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Vorwort zur ersten Auflage. 

Während eiues füufjähngeii Zeitraumes mit Ab- 
f haltung vou Äusctiltationsciirsen und mit Kranken unter- 
Buchimgen zu klinischen Zwecken fast ausschliesslich 
beschäftigt, habe ich bei ersteren häufig für mich einen 

»Leitfaden , für meine Zuhörer ein Buch zum Nachlesen 
vermisst, die diesen speziellen Zwecken entsprochen hätten. 
Ich gedachte daher jenen Wirkungskreis mit der Abfas- 
sung einer Anleitung zu diesem Theile der praktischen 
Kranken unter suchung abzusehliesseu. Ehe sie nach man- 
" nichfachen Unterbrechungen zum Abschlüsse kam, sind 
nochmals fast fünf Jahre verflossen, während deren manche 
Anschauung durch fortgesetze Untersuchung berichtigt 
worden , manche neue Erfahrung hinzugekommen ist. 
Möge dadurch diese Arbeit ihrem ursprünglichen Ziele 
um so näher gerückt sein, möge sie das Stadium der 
physikalischen Diagnostik fördern und erleichtern. 



C. Gerhardt. 
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Voi*wort zur zweiten Auflage. 



Vielfache Zeichen günstiger Aufnahme im In- nnd 
Anslande regten mich lebhaft an, bei Bearbeitnng der 
zweiten Auflage alle wichtigeren Thatsachen, welche die 
einschlägige Literatur dieser letzten Jahre zu Tage ge- 
fördert hat, gewissenhaft zu benützen. Besonderen Ge- 
nuas gewährte es mir die physikalische Seite des Faches 
durch Untersuchung der Schallerscheinungen des Körpers 
mittelst der besten akustischen Apparate zu fördern. Ob- 
wohl ich hierin nur die ersten, wie ich hoffe bahnbrechen- 
den Anfänge vorlegen kann, enthalten diese doch schon 
manche neue Sätze. Dahin rechne ich die Lehren von der 
Grleicbartigkeit des tympaniti sehen Schalles und des Bron- 
chialathmens, von der Cavernenmessung, von der Begrün- 
dung des Metallklanges und des ersten Herztones. In 
diesen Richtungen waren zahlreiche Verbesserungen und 
Znsätze einzufügen. Von letzteren musste einer, der die 
Percussionslehre betrifft, als Nachtrag beigegeben werden. 
Für die Zeichnungen zu der lithographischen Tafel bin 
ich Dr. H. Emminghans ebenso wie für Unterstützung 
bei diesen und den vorausgegangenen Experimenten zu 
Dank verpflichtet. 



Jena, April 1871. 



C. Gerhardt 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Seit dem Erscheinen der zweiten Auflage hat wieder- 
um eine Anzahl wichtiger Arbeiten die Entwitkelung der 
■ akustischen Diagnostik gefördert. Ich glaube namentlich 
J-diejenigeu von Leichte nstern und Weil darunter 
[bervorheben zu sollen, die eine wesentliche Verbesserung 
|.der Darstellung der topographischen Percüssion und der 
rÄuscultation der GeiUsse ermöghcht haben. Neben sorg- 
Ifö-ltiger Benützung zahlreicher literarischer Erscheinungen 
pder letzten fünf Jahre , werden manche andere Erweite- 
Tingen des Inhaltes von meiner fortdauernden und leb- 
Jiaften Beschäftigung mit diesem Gegenstande Zeugniss 
en. So namentlich in den Abschnitten vom tym- 
banitischen Schalle, von der Cavernendiagnose, vom Pneu- 
nothorax. Wenn auch die Leitung einer grösseren Klinik 
I die Abhaltung praetischer Curse unmöglich macht und 
[jede sehr spezialiatische Thätigkeit auaschliesst, so ist 
r doch dieses Gebiet mir zu keiner Zeit ferner gerückt. 

Von den Neuerungen , die die zweite Auflage ge- 

[ bracht hat, konnte ich keine ejnzige nach nochmaliger 

[Prüfung fallen lassen. Nur wenige sind noch weiter, 

i.als diess durch die Nachschrift zur zweiten Auflage ge- 

ichehenwar, modificirt oder beschränkt worden. Die Ver- 

fverthung der Resonatoren für die GrÖssenbestimmung 

^er Cavemen u. dergl, wird Qoch mancher mühsamen, 



VI 

vervoUkommueuden Arbeit bedürfen. Wenn- ich in der 
Richtung noc-h lange nicht zum Abschhtsse gelangt bin, 
liegt es mir doch fern, sie wegen misslungener Versuche 
Anderer aufzugeben. Manche durch die entgegenstehen- 
den Resultate von Eich hör st und Jacobsohn be- 
strittenen Sätze , unter denen ich die Lehre von der 
Wesentlichkeit des Klanggehaltes des tympanitischen 
Schalles und von seinem charakteristischen Flammenbilde 
hervorhebe, muss ich nach wiederholter Untersuchung 
und aus voller Ueberzeugung aufrecht erhalten. 

Zur Demonstration feinerer Beweg ungser-schcinungen 
ist die empfindliche Gasflamme König's jetzt schon zu 
ausgebreiteter Anwendung auf inedicinisehem Gebiete ge- 
langt. Darin sehe ich bereits eine Rechtfertigung dafür, 
dass ich von" den in der zweiten Auflage zuerst veröfFent- 
lichten Untersuchungen hoffte, sie würden die Bedeutung 
von bahnbrechenden Anfängen erlangen. 

Mehrere neu eingefügte Zeichnungen verdanke ich 
der Gefälligkeit des Herrn Dr. Matterstock, d. Z. ersten 
Assistenten der niedicinischen Abtheilung des hiesigen Ju- 
li usliospitals. 



C. Gerhardt. 
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Einleitung, 



enn wir eine Krankheitsgeschicbte erfahren und die Be- 
üiwerden eines "Kranken vernommen liabeu , siud die meiateu 
febrigen Krankheitszeichen, welche wir noch aufzauehtnen im Stande 

ind , physikalischer Natur im weitesten Sinne des Wortes, ein 

[eringerer Antheil derselben beruht aof chemischen Vorgängen. 
jitlle Resultate, welche durch Befühleu, Betrachten verschiedener 
ttheile , durch Einfuhren des Fingers oder der Sonde in Höhlen, 
Hurch microscopische Uutersuchung krankhafter Theile , durch 

Üiermometer, Specula und Explorativiiadeln erhalten werdeu, sind 
isammeu gesetzt aus einer grösseren oder geringeren Anzahl physi- 

alischer Wahrnehmungen , welche wir nicht als solche einzeln, 
Sondern in Form eiuea Urtheils auszusprechen gewohnt sind. Diese 

/Vahrnehmuugeu beziehen sieh grossentheils auf die Form, die 
Barte, die Dehnbarkeit, Durchsichtigkeit, die Farbe, die Tempera- 
tur der Organe. Zusammenhängende Reihen einfacher, hedeutnugs- 
• voller, physikalischer Eigeusehafteu der Theile des Körpers hat 
man aus der schwer zu ordnenden Menge der übrigen hervorge- 
hoben und als physikalische Untersuchung die Methoden 
bezeichuet, durch welche die erwähnten Zeichen zur Wahrnehmung 
gelangen. Eine erste Reihe dieser physikalischen Uuter- 
suchuugsmethoden im engeren Sinne, soweit sie die 
wichtigsten Stützen jeder wissenschaftlichen Etkemituiss der Brust- 
uud Unterleibskraukheiten bilden, soll eine eiugehende Besprechung 
in den nachfolgenden Blättern finden. Man unterscheidet sie als: 
1) Besichtigung der äusseren Formen mit Berück- 
sichtigung ihres Zusammenhanges mit oder ihrer 
Abhängigkeit von den Zuständen der innereuTheile: 
Inspection, 2) das Befühleu: Palpation, 'S) die Messung: 
Mensaration, 4) das Beklopfen: Pereassion, 5) das Behor- 
chen: Auscaltatfon. 



Diese Methoden waren bereits für die ärztlicbe Erkenntniss 
förderlicher, als all' die zaliUoseu Sophistereien und Spekulationen 
des Mittelalters, als manche traui'ige Verirraug der Neuzeit, die 
noch jetzt einzelne Kräfte im Banne der u aturphil so phi scheu Träu- 
merei gefangen hält. Sie waren der klaren lichtvollen Naturan- 
sehauung des Älterthums, vorzüglich der hippokrutiscben Schule, 
keineswegs völlig fremd. Wenn sie auch nirgends als Methode» 
erwähnt, kapitelweise beschrieben nnd an unnütze complicirte In- 
strumente gebouden werden , so sind doch mehrfach werthvolli 
physikalisch - diagnostische Beobaehtungsresultate in den bippo- 
kratiseheti Schriften, nicht minder bei einigen Späteren anfgefübrt, 
so das Einsinken des Brustkorbes nach Pleuraexsudaten, das ple 
rittsehe Reibegeräasch, die Äthmungsform bei Larjugostenose, t! 
verschiedene Schall des Unterleibes bei Ascites und Meteorismi 
Diese nnd viele andere Beobachtungen sind missachtet, vergessi 
von überklugen Kritikern missdentet worden — eine neue fi^ 
Sndung musste diese «deichen auf's neue begründen , sie mussti 
durchdacht und verarbeitet als gegliederte Methode in die We 
treten, mn die Gleichgültigkeit und Trägheit zu überwinden, u 
die Grübeleien und die philosophischen und mystischen Systen 
der Medizin zu durchkreuaeu und die Blicke des Arztes auf d< 
Menschen als Gegenstand naturwissenschaftlicher Forschung i 
lenken. Das geschah. Der erste Anstoss erfolgte von Wien an 

Nach siebenjährigen Studien inter taedia. et labores lie 
Auenbrugger sein inventum uovum , eiu kleines Büchlein, e 
acheineu, das nach einer bewuuderuswerth einfachen Methode d 
luals bereits ohne Hammer, ohne Plessimeter die Grenzbestimm uugi 
und viele pathologische Zeichen der Brustorgaue durch die Pe 
cussion richtig darlegte. Obwohl Roziere de la Chassagn 
eine Uebersetzung iu's Französische veranstaltete, so fehlte do( 
wenig daran, dass auch Ä ne nbr u g ger's mühsam erworbene E 
fahrungeu der Vergessenheit auheimgefailen wären , hätte nie] 
J. N. Corvisart, Napoleon's Leibarzt, zu seinen Studien übe" 
die Krankheiten des Herzens ihrer bedurft und Redlichkeit genug 
besessen, dem bejahrten, dem Grabe schon nahen, vergesseneu Manne 
aeiu Verdienst zu lassen, ja ihm dafür die gebührende Achtung uud 
Anerkennung zu verschaffen. Die Percussion Aueubr ngg er's 
wurde, früher nur unmittelbar auf der Brust geübt, zur mittelbaren 
durch Piorry, den Erfinder des Plessimeters, zur instrumen teilen 
durch Wintrich, den Entdecker des Percussionshammers. 
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Mehr noch als Aueubruggor «.lurch die Eotdeckaug der 
PercusaioD hat Laeuiiec durch jene der Auacnltation geleistet, 
er hat fast den ganzen Schatz unserer positiven praktischeil Er- 
fahrungen hierüber zusammengetragen und klaren Blickes für viele 
der gefundenen Zeicheu eine physikalische Begründung gegeben, 
gegen die selbst seine schar fsiiiuigsten Kritiker vergebens ankämpften. 
Er hat in dem kurzen y.eitiiehen Spielraame, den eine der von ihm 
bestatudivten Brustkrank he iteu seiner Thätigkeit liess, jene un- 
geahnte und viel gerühmte Sicherheit in der Erkenntniss der Bruat- 
krankheiten ans geschaffen, die wir noch heute für so viele andere 
Krankheitsprovinzen vergebens erstreben. 

Was Laeuuec für die praktische Erkenntniss, für die noso- 
logische Deutung der Symptome gethau, das hat hinwieder Skoda, 
alle die seit Laennec geschrieben an Scharfsinn, Klarheit und 
Seibststäudigkeit dos Denken.'' weitaus überbietend, für deren phy- 
sikalische Begründung geleistet. Er schuf das reichliche, praktische 
Material zu einem strenggegliederteu, gesetz massigen Baue um, 
und lehrte zuerst physikalische Zustände der Organe, nicht Krauk- 
heitanamen aus phyaikalischeu Zeichen erkennen. Wohl hat die 
nachfolgende Zeit so manchen seiner Lehrsätze erschüttert , in 
manchem einzelnen Punkte Laenaec, den so hart von Skoda, 
kritisirten Laennec in sein volles Recht wieder eingesetzt , die 
bessere, die richtige Methode aber verdanken wir ihm allein. Und 
was an seinem Riesenbaue durch die nachfolgenden Arbeiten von 
Wintrich, Traube, Hoppe, W ach smct h, Schweig ger, 
Seitz, Geigel u. A. gebessert oder geändert wurde, das bezieht 
sich auf die Zinnen und Ausläufer, aber nur zum kleinsten Theile 
auf die Grundsteine. 

Die physikalische Diagnostik hat sich nunmehr eine bleibende 
und gesicherte Stellung erworben unter den medizinischen Dis- 
ciplineu, sie hat den Beiz des Neuen, des Besonderen verloren, 
aber sie hat nicht aufgehört, die wichtigste Methode zu sein, 
Vielehe uns ebenso sichere, untrügliche und genaue Krankheits- 
zeichen liefert, wie sie der Chirurgie für die äusseren Gebrechen 
zu Gebote stehen, Zeichen, die nicht auf dem Wechsel der Stim- 
mungen und Launen der Menscheii beruhen, nicht abhängen von 
dem Bestrehen, zu täuschen oder zu verschweigen, sondern die 
einzig und allein beruhen auf unabänderlichen Naturgesetzen. Es 
ist ein anderes, dieae Zeichen aufzunehmen und sie zu deuten. 
Wir müssen das letztere stets auf dem Wege anstreben, dass wir 



zanäciist physikalische Zustände der Orgaue, aus dieseii erat und 
aus ihren Combinationen und Aufeinanderfolgen pathologische Pro- 
zesse erschliessen. Diese Untersuchungs weise ist freilich Nichte 
neuea und ausserordentliches mehr, das nur Wenigen, die so glück- 
lich waren, in Paria oiler Wien damit vertraut zu werden, ange- 
hört, aie ist Gemeingut, ja Bediirfuiss jedes Arztes geworden. 

An der neuen Strasse , die für die Bahu ärztlicher Erkennt- 
niss durch diese Disciphnen eröffnet wurde, reiht sich schon manch 
neueres Gebäude an den Giebel dieses ältesten an. Sie bilden eine 
übereinstimmende Reihe, deren Glieder gegenseitig ihren "Werih 
erhöhen und sich ergänzen. Zeitlich zunächst gelangte die Ther- 
mometrie, die Messung der Körperwärme, zu allgemeiner Auf- 
nahme. Ihr enormer Werth zur Erkennung des gesetz massigen 
Ablaufes fieberhafter Allgemein - Krankheiten , wie loca)er Ent- 
zündungen , ist tausendfach geprüft und fest in Gesetze gefasst 
worden , die von der wunderbaren Erscheinung der constanten 
Temperatur aller gesunden Menschen ausgehen. Man hat auch 
begonnen, das physikalische Experiment, die chemische Einwirkung 
auf diese coustante Normal tem per atur des Menschen, der Säuge- 
thiere, einwirken zu lassen und so die nächsten Bedingungen ein- 
zelner weniger Tempera tujsch wankungen erkannt. Aber alles, was 
darüber vorliegt, ist eine Summe von Erfahrungen, die sich grup- 
piren und ordnen, aber noch lange nicht auf physikalische und 
chemische Grundgesetze zui-ückführen lassen. Die Arbeiten von 
Liebermeister, von Weikart, Billroth, Weber, Sena- 
tor haben in den letzten Jahren mehr als einen Lichtstrahl der 
Erkenntuiss in dies dunkle, aber vielfach wohlgeordnete Gewölbe 
geworfen , eine Uebersieht des Ganzen kaun nicht eher erreicht 
werden, als bis die äusserst complesen Bedingungen der normalen 
Körperwärme, wie ihrer Schwankungen bei Krauken alle klar er- 
kannt werden. Schon jetzt ist durch die Temperatnrbeobachtung 
jener streng localisirenden Richtung, die he reinz abrechen drohte, 
ein Damm gesetzt, der Werth vieler akustischen Zeichen weit über- 
boten, die Erkenntnias und noch häufiger die ganze Beurtheilung, 
die Prognostik vieler Brustkrankheiten erleichtert, verbessert und 
vervollständigt worden. 

Keine der jüngeren Schwestern der Auscnltation und Per- 
cussion hat mehr dazu beigetragen, diese auf ein rechtes Maass 
zurückzuführen, als diese. Hüten wir uns nur, über den neuen 



Eeizen dieser jüngeren Schwester die Vorzüge der älteren zu 
verkenuen. 

Sehr raacK hat sich die Alleinherrschaft auf ihrem Gebiete, 
freilieh einem kleinen Gebiete, die Laryiigoacopie erworben. 
Sie hat dies leicht vermocht, da sie bereits bei ihren ersten Schrit- 
ten in*s ärztliche Leben ausser der diagnostischen Befähigung die 
Macht der therapeutischen Leistaog mit sich brachte. Für die 
Respirationskrankheiten hat sie eich als genau ausfüllpnile Ergän- 
zung gerade da bewährt . wo eine unzugängliche Lücke für die 
Diagnostik vorlag. Sie besteht in der Anwendung eines einfachen 
Principes der Optik auf eine beschränkte Locatität, und alles, was 
sich über die Methode selbst sagen lasst, kann nur die Form, An- 
passung und Beleuchtung des Spiegels zum Gegenstande haben. 
Eine andere Frage ist, wie weit sich noch die Endoscopie 
(Desormeaux) Bahnen in die Höhleu des Körpers brechen, in 
wieweit die Durchleuchtung der Orgaue. welche bei einzelnen 
chirurgischen Fragen benützt und auch bei der Laryugoscopie 
verwendet werden kann , noch nach innen zu dringen vermag, 
wenn sie Hülfsmittel, wie z, B. die Rumk orff'schen Röhren, 
herbeizieht. Rectum und Blase sind ihr bereits völlig zugäugig 
geworden. Oesophagus und Magen sind wenigstens in Angriff 
genommen. 

Die Akidopeirastik Middeldorpfs, die Untersuchung 
der Härte, Cousistenz und Cohäreiiz tiefergelegeuer Theile mittelst 
eingestochener Nadeln, liefert zur Beantwortung schwieriger diagno- 
stischer Fragen oft entscheidende Aufschlüsse. Allein man wird 
stets zögern, die diagnostische Nadel in die Tiefe lebenswichtiger 
Orgaue zu senken und sie wird ebenso wenig, wie eine bei den 
Kranken beliebte, je eine in der täglichen Praxis geläufige oder 
nothweudige Methode werden. 

Dagegen sind auch die Nervenkrankheiten, der seitherigen 
physikalischen Diagnostik sogut wie verschlossen, durch die glück- 
liche Uebertraguug der Weber'scheo Uutersuchungsmethode des 
Tastsinnes, durch die Ausbildung verwandter Methoden zur Mes- 
sung der Sinnes-Wabrnebmung, vorzüglich aber dadurch, dass 
Duchenne, Reniak. Ziemsseu, Benedict, Erb, Brenner 
u. A. von der anfangs blinden, diagnoseuarmen Electrotherapie daa 
Hülfsmittel entlehnten , um auch auf diesem reichen Gebiete, dem 
Liebliugsgebiete medizinischer Träumereien und Charlatanerieen, 
scharfe Localdiagnosen zu etabliren. Besonders scharf hat Be- 



uedict die Bedeutung der eleetrischeu Uiiteraiichung als Methode 

für die Erkennnog des Sitzes der Nervenkrankheiten hervorge- 
hoben. Für viele Gehiiuerkrankungen und manche Allgetnein- 
erkrankung liefert die ophtLalnioseopisclie Unterauchnng fundamen- 
tale Stützen der Diagnose, mau kanu weniger sagen physikalische 
Zeichen, als ein Stück pathologischer Anatomie an Lebenden. 

Rechnen wir hiezu noch, was die niieroscopische Untersuchung 
der Se- und Excrete, krankhafter Prodncte, die die Oberfläche des 
Körpers liefert, oder die der Tiefe desselben durch chirurgische 
Akte entrissen wurden, ergiebt, so überblicken wir die Summe 
desjenigen Materials, das wir heutzutage zu liefern vermöchten zur 
Verwirklichung der Idee, die einst Corvisart als eu t fern tes Ziel 
seines Strebens vorschwebte, Morgagni's Werke ein anderes 
folgen zu lassen mit der Aufschrift: De sedibus et causis 
morborum persigna diagnostica investigatis et per 
anatomen confirmatis. 

Die Stellung dieser Methoden zu einander ist klar. Jede 
greift ergänzend in die Grenzen der anderen ein. Der Arzt wird 
die eine, der zweite eine andere mit Vorliebe benutzen oder als 
Spezialist betreiben, aber nur der Arzt, der alle beherrscht, wird 
ein spezielles Fach mit vollem Erfolge betreiben können. Was 
speziell die Auscultation und Percussion betrifft, so bedarf sie aller 
physikalischen Methoden, auch wo es sich um die Unterscheidung 
der Krankheiten handelt, die anatomisch die geringste Aehnlichkeit 
mit einander haben. Aber sie liefert weit einfacher zu erkennende 
und weit uiannicbfachere Zeichen, als die meisten dieser Methoden, 
z. B. die Tbermouietrie, die so oft die Resultate der Auscultation 
und Percussion vervollständigen , ihre Deutung berichtigen mosa, 
freihch ihre Anwendung nie überflüssig machen kann. Den Stu- 
dierenden, der aus den anatomischen und physiologischen Hörsälen 
in die Klinik hinüberwandert, wird sie stets durch die Klarheit 
ihrer Resultate iu freudige Spannung versetzen, dem beschäftigten 
Praktiker wird es sich immer wieder aufdrängen, wie gerade diese 
Untersuchungaweise unermüdlich nach richtiger Methode geübt sein 
will. Alle Unters ach ungsmeth öden müssen geübt werden, müssen 
dem Arzte geläutig sein, aber keine verlangt fleissigere Uehnng, 
erweist sich aber auch dankbarer durch die vielseitigen Aufschlüsse, 
die sie auf fast allen Gebieten liefert, als diese. Aber nicht allein 
die Praktiker bedürfen ihrer, die Auscultation und Percussion 
selbst bedarf auch noch der praktischen Ausbildung ebenso wie 



f der tteoreliscbun Forscli auf; ; der praktischen Ausbildung, insoferne 
I die Zwecke, zu welchen sie ferner lieiiützt werden kanu, noch be- 
Fatändig sieh verYielfachea und durch Beibringung von Thatsachen 
r erreichbar gemacht werden loiisseu, uoch weit mehr aber der theo- 
retischen Forschung. Denn ihrer physikaliacheu Begründung fehlen 
uoch an zu vielen Stellen die elementaren Fuudamente, die Zurück- 
beziehiingeo auf die einfachsten Gesetze der Physik. Hier fehlen 
dann theilweise den Äerzten Angaben der Physiker in der Form, 
in der sie gerade ihnen mundgerecht sein würden, theilweise wider- 
streben sie complesen Bedingungen, aus welchen die betreffenden 
^ acustischen Symptome hervorgehen, auch in der Hnud der geübten 
■Physiker einer experimentellen Nachahmung oder Zerlegung in 
f einfachere Gruppen, aus welchen sie wieder unsam mengestellt wer- 
I den könnten. Wohl werden auch von der Physik noch manche 
Vorarbeiten auf ihrem eigenen Gebiete gefordert werden müssen, 
I ehe sie alle von hier aus zu stelleiide Fragen einfach wird beant- 
I Worten können. — Der Bau wird erst vollendet, erhält erst die 
1 Krone, die wissenschaftliche Weihe, wenn alle diese Ergebnisse 
I der ärztlichen Beobachtung anstatt auf bekannte physikalische 
[ Thatsachen, auf die Grundgesetze der Lehre vom Schalle zurück- 
I geführt sein werden. 

A. Inspection. 

Man hat oft gestaunt über die Erfahrung alter Praktiker, die 
[ ohne einen Kraukeu zu berühren , eine Krankheit erkannten , die 
1 Jüngerer nach Application einer Anzahl von Instrumenten, 
j nach öfterem Betasten, Behorchen, Beklopfen des Kranken übersah 
i oder verkannte. Das sind die Männer, die das Leiden der Kran- 
ken »in ihren Augen lesen«, die aus der Hautfarbe auf den Zu- 
stand der Herzklappen, aus den Gesichtsfalten anf ein Magencar- 
ciuom, aus der Physiognomie auf eine Gehirnkrankheit schliesaen. 
Ihr Thun ist nicht so wunderbar, als es oft scheint, es ist nicht 
regellos, nicht gesetzlos, nicht auf individuelle Fähigkeiten ge- 
gründet. Ihr Erfolg beruht auf einer sicheren Schätzung der 
allgemeinen Folgen krankhafter Prozesse für das Wachsthum, die 
Ernährung, die Circnlation , die Mnskelinnervation des ganzen 
Körpers oder grösserer Abschnitte desselben und auf der raschen 
Auffassung einer Anzahl kleiner durch ganz örtliche Prozesse der 
Körperoberfläehe aufgeprägter Krankheitszeichen , die wie Marken 



im Spiel ihren bestimmten Werth besitzen. Zu den ersteren ge- 
hören die Grösse, der Umfang des Körpers und seiner einzelnen 
Theile, die Hantfärbnng, Glätte, Dicke, Faltung etc. der Haut, 
die Physiognomie, der Gang der Kranken, die Stärke der Mnskn- 
latur, der Knochenbau und Unzähliges andere. Zu den Marken 
der zweiten Art liefert die ganze Pathologie ihre Beiträge. Der 
eine trägt einen Psoriasis-Pleck an der Hohlhand, der andere 
weisse Flecken an der Hornhaut und Narben am Halse, de dritte 
zeigt einige Herpes- Bläschen an der Oberlippe, der vierte eine 
pnlsirende Jugnlarveue, wieder einer Variola-Narben. Alles das 
will gekannt, beobachtet und verwerthet sein, nur können wir nicht 
der Inspection zu liebe die ganze spezielle Pathologie hier dureh- 
niusteru, sondern müssen uns auf das beschränken, was in andern 
Abschnitten derselben nicht speziell beschrieben, zu der Erkenntniss 
der Brust- und Unterleibakraukheiten in naher Beziehung steht. 
Dieselbe hohe Bedeutung, die der erfahrenen nud sorgfältigen Be- 
trachtung der Kranken im Allgemeinen beigemessen weiden mnss, 
kommt auch speziell der Inspection für die Erkenntniss dieser 
Krankheiten zu. Sie liefert dafür weit mehr Kennzeichen, als man 
gemeinhin ahnt, sie liefert bäuflg die entscheidenden und wichtig- 
sten Zeichen, immerhin aber werden gerade ihr diejenigen Befunde 
entnommen, welche dem ganzen weiteren Gange der Untersachung 
eine bestimmte Richtung geben. Desshalb ist stets, und man wird 
dadurch bedeutende Umwege vermeiden können, die Aufnahme der 
physikalischen Zeichen mit der Inspection zu eröffnen. 

I. Hauträrbniig. 

Man beachtet zunächst die Hautfarbe der Kranken. Wo diese 
entschieden vom Normalen abweicht, findet man sie blass, roth, 
blau, gelb oder gelbbraun, oder anderweitig pigmeutirt. Den Ver- 
schiedenheiten des Teint's, den Ra^eiieigeiiheiten , den Einflüssen 
des Alters, des Climas, der Lebensweise gegenüber lässt sich keine 
spezielle Farbennüance als normal bezeichnen , sondern mau muss 
wo möglich von dem Au.ssehen, das Jemand zuletzt in gesunden 
Tagen geboten hatte, beim Vergleiche ausgehen. 

Blässe des Colorits entsteht vorübergehend durch Ohn- 
macht, Schreck, Schmerz, Fieberfrost, Kälte und eine Reihe von 
Vorgängen, welche auf dem Wege des nervösen Einflusses, näm- 
lich der Herzlähmung oder des Arterien kram pfes, Anämie der Haut- 
CBpillaren bewirken, sie entsteht dauernd durch Blutverluste, Säfte- 



Verluste oder tiefgehende ErnähruugastÖrungen. .Te tiefer eingrei- 
fend solche ErBährüngpstöruDgen . desto mehr verknüpft sich mit 
der Anämie der Haut Atrophie des ünterhautfettgewehea, daher 
Faltung der Hant nud Abschuppung ihrer Epidermis, Atrophie der 
Cutis selbst, daher starkes Durchscheiuen der Hautveuen. Gerade 
in diesen Fällen von Blutarmuth und raschem Schwunde der Ge- 
webe erlaugt die Haut leicht ein fahles, in's Gelbliche oder Graue 
gehendes Aussehen, während die Conjanctiva bläulich zu schimmern 
beginnt. — Verarmung des Blutes au plastischen Bestandth eilen 
kann zugleich Blässe der Haut uud hydropische Beschatfeuheit 
derselben veranlassen, Hydrops seihst kann, die Arterien com- 
primirend und von ihrem Verlaufe ablenkeud , die Haut blass 
machen ; in diesen beiden Fällen ist die blasse Haut zugleich ge- 
spannt , glatt und von einem wachsartig dnrchacheineudeu Aus- 
sehen, — Auch die Schleimhäute nehmen an der Blässe der Haut 
Antheil bis zum völligen Entfärbt werden ; sie sind wie diese zum 
Eckalten geneigt, häufig in ihren Secretionsverhältiiist 
wie deun auch die Haut trocken uud fast nie schwitzend ^ 
zu werden pflegt. — In Folge Ton Arterienverstopliing, oder 
Compression , oder Hochlagerung eines Theües kann local Blässe, 
in Folge von Veneuverstopfung, TiefJageruug oder Compression 
durch Binden kann local Wassersucht eines Theiles hervorgerufen 
oder begünstigt werden, und diese kann ihres Theilea die sonst 
mit diesem Zustande verbundene Cyanose durch Druck zum Er- 
blassen bringen. 

Rothe der H an t entsteht durch neuroparaljtische Arterien- 
erweiterung vorübergehend in Folge von Aufregaug, Zorn, Scham- 
gefühl, Beunruhigung; manche sonst blasse Kranke bieten ein 
solches täuschendes Aussehen bei jeder ärztlichen Untersuchung, 
dabei sind die Extremitäten heiss, verschiedene Stellen zu Schweis- 
sen geneigt, am meisten Gesicht und Extremitäten, die Herzschläge 
beschleunigt, die Carotiden stark pulsirend. Alle sfärkeren Mnskel- 
anstreugnugen, alle erhitzenden Momente, besonders Spirituosen, 
können einen ähnlichen Erfolg haben , nicht minder verbreitet 
wirkende Hantreize , wie Insolation oder das beisse Bad. Alle 
Krankheiten mit Steigerung der Kürpertemperatur können unter 
sonst günstigen Umständen eine solche gleichmässig erhöhte , nur 
an den Wangen, den Lippen, dem Ohr und einigen andern Theilen 
stärker hervortretende Röthe veranlassen durch die mit dem Fieber- 
processe verbundene Erschlaffung der Gefasawau düngen. Das Hitze- 
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Stadium jedes Fieberaiifallps, der Beginn jeder acuteu Erkranknng 
geben Beispiele dafür ab. Nicht selten mischen sich andere Tinten 
bei, ein leicbt gelblicher Schimmer bei Pneumonischen, ein diisterea" 
iu's Blaue gebendes Roth hei Arthritikerii, Empbysematikern, Herz- 
kranken und rtllen jenen, die an peripherer Venenorweitening 
leiden. Infolge gleichzeitiger Verlangsaraung des Bliitatromea in 
den peripheren Gefässen genügt oft ein leichterer Druck als zuvor, 
um umschriebene Hautparthieen noch auffallender als die nbrigeo 
zu röthen. Dahin gehört die auffallige Rötbe einer Wange bei\ 
Typhösen uud Pneumonischen. Die rothen Flecke hei Druck aof 
die Haut von Meuingitiskranken betrachten wir als noch auf- 
fälligere Folge vasomotorischer Paralyse. 

Blaue Färbung der Haut, Cyanoee, ist jederzeit Folge von 
Blntanbäufung in den Körpervenen, nicht von Gehalt der Arterien.' 
au venösem Blute. Sie entsteht in Folge von schweren Respi- 
rationsbehinderungen, Verschlnss der oberen Luftwege, Verstopfung: 
zahlreicher Bronchien mit Schleim, Lähmung der Respirations- 
mnskeln, Asphyxie, indem das Blut mit Kohlensäure überladen und 
dadurch das Herz gelähmt wird. Indem der rechte Ventrikel nud 
Vorhof kein Blut weiter herördert, die Artrien aber mit der Ab- 
nahme des Blutdruckes sich zusammenziehen, muss Blutanbäufanjij 
in den Körpervenen stattfinden. In diesen Fällen ist die Cyauoae 
hochgradig, kurzdauernd, das Leben nahe bedrohend. Sie entsteht 
ferner vorübergehend bei jedem tüchtigen Hustenaufalle , dauernd 
bei Verengerung der Luugenarterie selbst, Verstopfung, Compre»« 
sion , Verödung einer grossen Zahl von deren Aesteu oder eiuea 
grossen Gebietes von deren Capillarbahn , ferner bei allen mecha« 
niachen Behinderungen der Herzcontraction : Pericardialexsudat, 
Herzmuskcldegeneration, hei allen Klappenfehlern mit Rückstaunng, 
sei es, dass diese vom linken oder rechten Ventrikel ausgeht, den 
die Vorbofsklappe unvollständig schliesst, oder von einem der Vor^ 
höfe, dem das 'verengte Ostinm nur nnvollstaudige Entleerung in 
den Ventrikel gestattet; in der R.egel aber auch in einem späten 
Zeiträume der anfangs nicht zur Regurgitation führenden Aorten- 
klappenfehler. Locale Cyanose kann durch Verschluss, CompressioD 
oder sonstige Verengerung einer Hauptvene erzeugt werden , vor- 
züglich für die obere oder untere Körperhälfte durch Verschluss 
der Vena cava descendens oder adscendena , für die Extremitäten 
durch Verschluss einer Subclavia oder Femoralis und einer Anzahl 
Hautvenen. 



Die cyauotisehe Färbung tler Haut kann von Jem dunkelsten 
ffibwarzlilau, vou einem wirklich mobrüuiibiilichen Colorite bis zu 
einem ganz leichten , kaum bemerkburen bläulichen Schimmer 
wechseln. lu den ausgesprocheneren Fällen sind zugleich die Schleim- 
häute blauroth bis schwarzroth geerbt, Helbst die Conjunctiva zeigt 
im Ganzen einen ^tich iii's Blaurothe , während sie bei genauerer 
Betrachtung eiiie Menge erweiterter Gefasse als Ursache dieser 
Färbung erkennen läsat. An den Lippen und der äusseren Haut 
läast sich stets durch Fiugerdruck völlige Blässe auf einen Moment 
herstellen, was bei der Argyrose, Silbergraarärbung der Haut, 
natürlich nicht gelingt. Insoferue solche Kranke oft täuacbeud 
das Bild der Cyanose beim ersten Anblicke zu bieten scheinen, ist 
dieses Merkmal wichtig. Mau findet hei Cyanotischen die Hals- 
venen und die Hautvenen der Hand und des Vorderarmes in Folge 
ihrer stärkeren Fülhing deutlicher als sonst sichtbar, die erstereu 
mit jeder Respiration, oft auch mit jeder Herzaction an- und ah- 
Bchwellend. Die Haut fühlt sich im Ganzen kühl an, au Händen, 
Füssen 1 Nase und Stirne oft völlig kalt. Bei längerer Dauer 
werden die feinen venösen tiefässe der Wange, der Nase, der 
Lippen, des fiachens gleichmässig oder sackartig erweitert, nud 
bilden ein feines Netz blaurother, gewundener, hie und da punkt- 
förmig verdickter Liuieu. Die grossen Hautveneu der Unter- 
schenkel, die Mastdarmvenen werden seltener in Folge allgemeiner 
als loealer Circulations-Hindernisse in sackartige Erweiterung ver- 
setzt. Zu intensiver, andauernder Cyanose tritt meist Oedem hin- 
zu, hei stärkerer Spannung ihres Inhaltes resorbiren die Venen 
weniger, sebeideu selbst Serum ab. 

Während die Haut iu Folge der (Jyauose kaum erhebliche 
Structur Veränderungen erleidet, und auch die Oedeme derselben 
iiur für die Locomotion hinderlich werden, gestalten sich die Fol- 
gen allgemeiner Cyanose sehr bedenklich für viele innere Orgaue. 
Die Cyanose der serösen Häute führt zn Ergüssen in deren Höhlen, 
die Raum und Bewegung wichtiger Organe beeinträchtigen; an 
den Schleimhäuten liefert sie den Boden, auf dem Catarrbe leicht 
gedeihen und fest wurzeln , und das Material zu .jenen acuteateu 
Exsndationen, die als Lungen- und Glattisödein ao verderblich wer- 
den. Die blutüberfiillten Lebervenen vergrössern da? Organ, com- 
primiren seine Galleuwege und bringen schliesslich sein Parenchym 
zur Atrophie. Die Nieren werden durch dauernden Druck ihrer 
Venen atrophisch, dagegen nimmt die Milz nur geringen Antheil 
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an den Folgen der Cyanose , da ibre Veuen erst dEfch die Pfort 
adercapi Haren hindurch voa der Hückstaaung getroffen werdei 
deren Wirkung sieh theilweiae an der Leber erachöpft. Für ( 
Lnnge ist Pigmentinduration die Folge, 

Es ist eine auffallende, ebenso leicht zu bestätigende als schwa 
zu erklärende Wahrnehmung, dass manche angeborene und i 
aonstige recht starke Cjauosen, die die kleinen Venen der Hau 
auf's änsserste ausdehnen, auf die grossen Venen fast gar keine 
erweiternden, spannenden Eiufluss ausüben. Gerade diese Kraukei 
z. B, mit Pulmonaist en ose, verfallen auch weniger leicht in Waasei 
Boeht und weisen eine geringere Benachtheiligung ihrer innere 
Organe auf. 

Die häufigste gelbe Pigmentirung erhalt die Haut, al 
gesehen von dem manchen Individoeu nud Stämmen eigenen Pig 
mentreiehthunie durch Pigm en tiruu g in Folge von Son 
neneinwir kang. Die gegen die Sonne durch die Kleidun 
geschützten TheÜe contrastiren dann durch ihre normale Fai 
und die Conjunctiva bulbi zeigt ihr unverändertes Weiss. Wir 
Gallenf ar hstof f in das Blut aufgenommen and von dieses 
in die Haut geführt, so gewinnt sie eine ganz blassgelbe, stroh 
geihe bis dutikelgrön- oder dunkelbraungelbe, oüvengrijne Färb* 
die Conjunctiva nimmt vollständig Theil an der Gelbfärbung de 
Haut, die Lippen erscheinen an einer durch Fingerdrnck ihre 
Rothes beraubten Stelle gleichfalls gelb, der weiche Gaumen b< 
weit geöffnetem Munde durch Spannung blass werdend, lässt gleich 
falls schon das Gelb hervortreten (de Longon), der Harn enthSl 
Gallenfarbstoff, und wo dieser durch Verschluss der Gallenwe| 
zur Resorption kam, sind die Stühle entfärbt, der Puls wird lan) 
aam '), die Ernährung leidet. Der Haru zeigt mit Essigsäure od 
Jodtinctur grüne Färbung, mit rauchender Salpetersäure eine 
Wechsel von grün, violett, roth und gelben Osjdationsprodnk 
ten des Gallenfarbstoffea (Gmelin ^). 



1) Selbst in Fällen, wo vor dem Eintritte dea Icterus Digitalis wickung 
loa war. — Die gallenaauren Salze wirken direkt auf die äerzgauglii 
(Ä. Röhrig) und auf den Herzmuskel (Traube) lähmend. 

2) Der Farbstoff icteriechen Harnea iat ungemein leicht oiydirbar, 
i^rht sich grün mit Eisen chl ori d , Brom, altem Terpentinöl; mit frische 
Terpentinöl erst nach Zusatz eines Tropfena Blut. Er enthält in jedem Fall 
hyaline Cjlinder (Nothnagel), waa ich nach zahlreichen TJntersuohuni 
bestätigen kaon. Die Sputa ictenscher pDenmoDiker eiithalt«n Bilipiai 
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Während die meisten und 
als hepatogeue, durch Resorpti 
Gallenstoffe entstandene nachgewi 
doch das Vorkommen hamato 
aufrecht erbalten. Die Identität 



mehr Formen des Icteras 

ion in der Leber ausgeschiedener 

ieseu werden können, möchte ich 

e r Entstehnng entschieden 

Haematoidin und Bilifulvin 

1 ich 



ist chemisch erwiesen, auch die Praxis liefert Beweise. So a 

bei acnter Fettentartung der Leber, des Herzens und der Niere 

r jswölf Stünden, nachdem reichliches, zuletzt rein galliges Erbrechen 

Cstattfand, intensiven Icteras anftreten. Dies stimmt nicht mit der 

»kannten Thatsache, dass vom Verschlusse des Ductus choledo- 

Jelms drei Tage bis zur Entstehung gelber Hautfärbung verfliessen. 

tWenige Stunden darauf machte der Icterus stark rother Färbung 

Kder Haut Platz, bei der Section waren alle Orgaue stark mit Blut- 

[loth durchtränkt. Man wird ihn dann sicher annehmen dürfen, 

^enn weder der Stuhl entfärbt ist, noch auch der Harn nach der 

■Pettenkof er- Neuko mm'sehen Probe mit Zucker und Seh we- 

[felsäure geprüft, Gallensäuren enthält. 

Die grösste Äehnlichkeit mit Gelbsucht hat die Färbung der 
Gewebe des Körpers nach dem Einnehmen von Kali picronitricum. 
Die Farbe der Haut geht etwas mebr iu's Braune, ist nicht so 
pebbaft gelb, der Harn giebt keine Reaction auf Galleofarbstoff; 
fieser Pikrinic t erus kann zu den seltsamsten Täuschungen 
V^eranlassung geben. Auch auf die Uutersuchung des Harnes hin 
|ii:Bimte man einen Simulanten, der au diesem Mittel seine Zuflucht 
genommen hätte, nicht mit Sicherheit bescbuldigeu, da hie und da 
ioeh beim gewöhnlichen Icterus die G allen farbstoffreaction des 
Barnes fehlt. — 

Bei Zerstörung der Nebennieren durch Neubildung wurde von 
Addison und vielen Anderen Bronce färbe der Haut be- 
'^bachtet, ein düsteres Graubraun gelb, das sich an den dem Lichte 
»nsgesetzten Stellen zuerst entwickelt, später oft an den Genitalien 
jSßn AehselhÖhleu , der Brustwarzengegend am ausgesprochensten 
Oft finden sich an der Mundhöhle oder am Körper zerstreut 
^nzelne schwarze Flecken, die Conjunctiva ist stets weiss; Anämie 
lad Abmagerung geht damit einher- Der Urin enthält Spuren 
1 Taurocholsäure und fettaaure Salze. Beginnende Fälle können 



..mit findetjhier in der Lunge eine Oxydation des Bilifulvins atatt. üieaea 
aart Bich nicht wie Bilifulvin diirch Chloroform auaziehen, wohl aber durch 
Ikohol nndJiBirbt sich durch Alkalien braun. 
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leicht mit einfacher Brännung der Haut durch die Sonne ver^J 
wechselt werden. Auch die wirkliche BroiicefärV)aiig bei Nebea-S 
iiierenerkraiikung wird dorch Sooneneiii Wirkung gesteigert. ■ — ■ 

Von sonstigen Pigmentirungen der Haut sind voran gsweis^B 
die Silber Verfärbung und die Kupf'erverfärbuug zu erwähnea^ 
Die erste entsteht bisweilen nach verschieden grossen Dosen Silber^ 
Salpeter und bietet im Beginue ein ganz blassgraues Aussehen, abj 
ob die Haut mit Bleistift leise überfahren wÜre; ihre VerbreitQii^| 
über die Körperoberfläe.he ist eine ziemlich gleich massige, doch di^B 
Farbe meist an Gesiebt und Händen etwas mehr bervortreteniLl 
Bei fortdaaernder Sil beraufn ahme wandelt sich die Farbe der Hanfe j 
in dunkelblaugrau, später in schwaizgrau um, bei diesen höheren.- 
Graden färbt sich zugleich die Conjuuctiva blaagrau, und an derjl 
Schleimhaut der Lippen, des Mundes bilden sich inmitten der ohue-<B 
biu ins Graue Gtecbeuden Fluche diti'uBse, dunklere, blangrauQl 
Flecken. Die Silberfärbung der Haut weicht dem Fiiigerdrnek^B 
nicht im mindesten, wenn aueh die Haut an sich durch den Finger-fl 
druck blasser wird. ■ 

Die Constitutionen e Kupferiutosikation kommt überhaupt selteiw 
vor und erreicht noch weit seltener einen solchen Grad, dass BieM 
der Haut des Gesichtes ein gelbgr unliebes Aussehen verleiht, Da-a 
bei sollen dunkelblaue Flecken an einzelnen Stelleu der Mund-B 
Schleimhaut, ein grauer Saum an der Basis der Zähne beobachtetfl 
werden. Oft siebt man bei sonst gesunden Kupfer ar heitern einenj 
grasgrünen Saum längs der Basis der Schneidezähne. H 

Unter den C om bina tione n, welche diese Colorite ein^f 
gehen, heben wir zwei hervor, als von diagnostischer Bedeutung 9 
die Vermengung von Icterus und Cyanose mit UebeivH 
wiegen der letzteren bei den zahlreichen Kranken, die wie an TJeber-fl 
■fülluug der übrigen Körperveneu, so auch an stärkerer AnsdehniinjM 
der Lebervenen leiden und zwar in dem Maasse, dass die Gallen-B 
gänge gedrückt werden und die öallenbewegung eine BehindernngB 
erleidet. Herzkranke vor allem , aber auch Emphysematiker , an.1 
chronischer Pneumonie Erkrankte bieten dieses Colorit. Ihre Oya-I 
uose ist intensiv und verleiht ohnehin der Haut und selbst derfl 
Conjunctiva einen Stich in'a Schmutzigblano, der durch das Hinzu-I 
treten des Gelben in's Braune binüborspielt. Fast stets ist Oedeml 
der untern Körperhälfte zugleich vorhandeu. Druck auf die Hantfl 
lösst die gelbe Farbe, wenn das Blnt aus den Gefässen verdrängtl 
ist, erkennen; die Leber ist angeschwollen, hart, glatt, der HaraV 



fc'jallenfarbstofflialtig, in der Kegel liisst aber schon ein einfacher 
•Blick auf die Conjuiictiva deren icterische [''ürbnng beatiramt et- 
Kkenneu. Es ist eigenthiimlicli , wie die intensivsten Formen der 
(■Cyanoae Jahrzehnte lang bestehen böuiien, ohne eine so intensive 
V'Form der Muakatnassleber (venösen Leber hy per äraie) zu bewirken, 
Bdasa Gelbancht daraus resultirte, so bei der angeborenen Pulmo- 
Knalstenose , während Letztere hei Mitral- und Tricuspidalfehleru 
Rselteu lange auf sich warten lässt. — Die andere Comhiuation, die 
Lza erwähnen war, ist die von Blässe und Bläae der Hunt, anch 
ftäls Li vor öfter bezeichnet. Öie findet sich bei plötzlicher Ohn- 
■iaacbt Cyanotischer , bei manchen Zuständen von Herzscliwüche, 
■bei Snffocationszustäudeu Anämischer und Chlorotiacher, bei Krank- 
»ieiten, die Auhäufting des Blutes ia den Korperveuen und gleich- 
«Beitip Aspiration desselben nach den grossen mtrathoracischeu 
Ktenösen Räumen bedingen : so löst sich z. B. die alte Präge, ob die 
KÜroupkranken blass oder blau aussehen, in sehr einfacher Weise, 
Kie sind eben beides zugleich. Alles Roth ist dabei aus der Farbe 
Bäer Haut geschwunden, ein düsterer blaugraner Schimmer lagert 
H^arauf, eiue wahre Bleifarbe; an den Wangen, Lippen und der 
■fJnfraorhitalgegeud ist sie stärker ausgesprochen, auch au den 
■JKagelgtiedern tritt sie hervor. 

I II, Fnnneu des Brustkorbs. 

H Unsymmetrisch bei genauer Messung, dein sorgsam prüfenden 
BBlicke aber ein ^olleudetus Bild des Ehenmaasses bietend, an einem 
H#tarkeu Strebepfeiler autgebaiit, der mindestens vier Krümmungen 
Bieigt, jeden Augenblick deine Form wechselnd, aber bestimmten 
BOesetzen im Wechsel folgend, und durch ihu das Bild der innern 
HJiebens Vorgänge sichtbar ausprägend, bietet das Aeussere des Bruat- 
BxorLes reichen Stotf der Beobachtung. — Sein knöchernes Gerüste ' 
HbesitiZt die Form eines von vorn nach hinten abgeplatteten, mitj 
Bjder abgestumpften Spitze nach oben gekehrten Kegels ; durch dasJ 
KHinzutreten des Gürtels der oberen J^^xtremität und seiner Muska— r 
Blatnr entsteht eine ebenso abgeplattete, mehr nach unten sich ver-i 
Bjnngende Kegelgestalt, Die Länge seiner vorderen, hinteren undl 
BSeiteuwand verhält sich wie ä: 11: 12", sein grösster Unifangl 
Klälit in die Mitte seiner Höhe und beträgt im Mittel 25" (Hyrt!).-,f 
■Von diesem Umfange kommt in allen Höhen hei Kechtshäudigen'l 
H^was mehr auf die rechte als die linke Seite (1 — ^2'/» Ctm.), 
HUecheint aber dem Auge beiderseits gleich. Bei Linkshändigen ist» 
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er beiderseits gleich oder links um ein Geringes grösser als rechts ; 
er erscheint aber dem Auge in beiden Fällen links etwas grösser 
als rechts. — Man betrachtet den entblössten und gleichmäasig in 
Miiskelruhe gehaltenen und gleichmäasig beleuchteten Brustkorb 
von vorne und von der Rückseite, um seine Lauge und seiue^Breite 
(Costaldurchmesser) von seitlich und oben, um seine Tiefe (Stemo- 
vertebral- Durchmesser) zu erfahren. Der Costa! durch messe r beträgt 
nach Wintrieh bei gesunden jungen Männern oben 25,8, mitteit 

26.1, unten 25,8 Gtm., der Sternovertebral-Durchmesser 16,5, 19,3,. 

19.2. — 
Bei dieser Betrachtung wird man zugleich erfahren, oh der 

Brustkorb regelmässig gebaut sei oder nicht. Auch bei Gesandea 
findet sich eine Reihe von Form- Abweichungen , welche von^ 
Woillez unter dem Namen der physiologischen Heter 
phieen zusammeugefasst wurden. Dahin gehören: Vorspringen, 
Eingedriicktsein einzelner Theile oder seitliches Abweichen 
Verlaufes des Brustbeines, besonders Vorspringen der Verbindungs- 
.stelle zwischen Manubrium uad Corpus sterni in Form eines kleinea 
Querwulstes, dann in Folge von Arbeit mit vorne ü berge beugtem 
Oberkörper, in Folge des Anatemraena von Instrumenten bei man- 
chen Gewerbsleuten Eingedriicktsein des untersten Theilea 
Brustbeines in Form einer Grube, ferner gleich massiges Vor- 
springen beider Brusthälften vorne über die Ebene, in der das 
Brustbein Hegt, Vorstehen einzelner Rippeukuorpelpaare, umschrie- 
bene Depressionen oder Vorwölbuugeu einzelner Stellen der Brust- 
waud, Stand der Brustwarzen in ungleicher Höbe. — Bei jener 
Minderzahl von gesunden Leuten (ein Fünftel nach Woillez), 
bei welchen diese Unregelmässigkeiten des Bruatbauea nicht ge- 
troffen werden, erscheinen beide Brusthälften aufs vollständigste 
symmetrisch gebaut, die Seiteuflächen gleichmäasig abfallend, die 
einzelnen Durchmesser etwa iu den oben angegebenen Verhältnissen 
entwickelt. 

Unter den einzelnen Theilen, welche den Brustkorb z 
setzen, ist am wichtigsten die Wirbelsäule, indem sie ibrer- 
seita bei allen aus ihren Erkrankungen hervorgehenden Form- nnd 
Rieht ungsab weich nngeu auch die ganze Brustform ändern muss, 
und auch an den meisten anderweitig bedingten Gestaltet 
rungen des. Brustkorbes Antheil nimmt. Es ist desshalb vortheil- 
baft , die auf die einzelnen Theile dea Brustkorbes gerichtete Be- 
trachtung mit der Vornahme der Wirbelsäule zu beginnen, Sie 



bietet, bei Säaglingeu noch gerade, beim Erwachsenen vier in der 
Median- Ebene des Körpers gelegene beträchtliche Krümmungen 
dar, von welchen diejenige der Hala- und die der Lendenwirbel- 
säule nach vorne, die der Brnstwirbelsäale und des Kreuzbeines 
nach rückwärts convex sind. In seitlicher Richtung findet sieh 
normaler Weise nnr eine schwächere Kriimninng in der Gegend 
der oberen und mittleren Brustwirbel, die der vorzugsweise ge- 
brauchten Hand, also gewöhnlich der rechten zugewendet ist. Es 
ist wichtig, den gewöhnlichen Grad dieser Äusbeugungen der Wir- 
belsäule zu kennen, deren Steigerungen bedeutende Unregelmäsaig- 
keiten des übrigen Brustbaues erklären können. Einen verhältniss- 
mässig geringen derartigen Einfluss haben die rein nach rückwärts 
mit ihrer Convexität gerichteten Verljiegungen der Wirbelsäule, 
lue Kyphosen. Sie kommen vorzüglich in zwei Formen vor: 
1) jenseits des GOsteu Lebensjahres bei schwachen Greisen in Folge 
von Involütions Vorgängen an den Wirbelkörpern nnd Schwund der 
der Wirbelsäule ihre Haltung verleiheudeu Muskeln, selten schon 
im dritten oder vierten Dezennium, bei durch Ausschweifung oder 
Krankheit vorzeitig gealterten Individuen steigert sich. die normale 
Krümmung der Brustwirbelsäule , besonders in deren oberen zwei 
Dritteln so weit, dass dadurch eine merkliehe Verkürzung des 
Bcnstkorbea mit Vergrössernng seines Sternovertebral-Ünrcbmessers 
entsteht: senile Kyphose; dabei kann zugleich die normal 
schwache, seitliche Biegung der Wirbelsäule sich etwas steigern, 
eine compenaireude Lordose (Vorwärtskrümmung der Wirbelsäule) 
wird dabei nicht getroffen, daher der Kopf weit vor der Mittellinie 
des Körpers steht; 2) durch VereiteruDg der Brustwirbelkörper er- 
leidet die Wirbelsäule auf einen oder wenige Wirbel beschränkte 
winkelige, nach hinten vorspringende Knickungen, seltener zugleich 
nach hinten nnd seitwärts gerichtet, welche die Dimensionen des 
Brustkorbes in ähnlichem Sinne, aber in höherem Grade wie die 
vorige Form abändern, zudem sich oft mit compensirender Lordose 
der Lenden oder Halswirbel verbinden , und desshalh die Haltung 
des Kopfes in der Mittellinie des Körpers wiederherstellen: Ky- 
phose durch Wirbelcaries, gewöhnlich mit Senkungsabsces- 
aeu, Intercostalschmerz, Fieber nnd Compressiou des Rückenmarkes 
eiuhergehend. 

Die durch den stärkereu Zug der Muskeln der mehr gebrauch- 
ten obern Extremität entstehende geringe seitliche Ausbeu- 
; der Wirbelsäule steigert sich in pathologischer Weise 
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bei scliwächlichen Individueu , welche längere Zeit und anhalten) 
eine obere Extremität allein und in solcher Weise gebrauchen, 
dasa dadurch die gleichseitige Schulter höher gestellt und die ent- 
gegengesetzte Seitenfläche dea Brustkorbes eingebogen, somit g( 
rade das Convexwerdeu der Wirbelsäule nach der betreffenden Seil 
begünstigt wird. Sie führt zur Annäherung der Rippenränder ai 
derjenigen Seite, nach welcher zu die Wirbelsäule concav ist, zt 
Erweiterung der In tercoatal räume auf der anderen. Eine im ent- 
gegengesetzten Sinne sich entwickelnde Krümmung an den unter 
sten Brustwirbeln und Lendenwirbeln compensirt die erste Krüm 
mung, welche hauptsächlich die oberen zwei Drittheile der Brust 
Wirbelsäule betrifft, und bildet mit ihr zusammen ein langgestrecliti 
S, oder es entwickeln sich zwei solche der ursprünglichen entgeger 
gesetzte, compeuairende Kriimmiingeu au der Hals- und Leudei 
Wirbelsäule. Das Sternum betheiligt sich au der ans dieS( 
habituellen Scoliose hervorgehenden Verunstaltung di 
Brustkorbes in der Weise, dass er uach Art eiues Pendels mit dei 
obersten Theile nicht, mit dem Processus xiphoideua am meiste 
sich nach der couvexen Seite dea Bogens der Wirbelsäule hinübai 
bewegt. Oft ist zugleich die eine Seite vorne mehr, die andei 
hinten mehr und vorne weniger gewölbt. Die angeführten Ui 
Sachen machen es natürlich, dass in der Mehrzahl der Fälle di 
stärkste Krümmung nach rechts ihren Bogen kehrt, die hol 
Schulter die rechte ist, und gleichzeitig die Herzgegend, verglicht 
mit der entsprechet 



Pig. 1. 




Fig. 1. Cyrtomt. ._... _ . 
Tun oiner erwneliioiien Kyplioscolotlsuheu 
ritubllllcliecKrUrDmuntiderBruslwirbelaüulei 
roohtä oonvei. — 



den Stelle der rechl 
Brusthälfte, etwas 
steht. 

Eine zweite , i 
minder häufige Ursache 
von Scoliosen bildet 
die Kaehitia. Wir 
werden ibreu Einfluss 
auf die Gestalt der 
Brust schrittweise ver- 
folgen müssen. Zuerst 
werden die Chondro- 
eostalverbiudungeu der 
lüuder-Brost, die der 
Rachitis verfällt ver- 
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dickt, 80 dass sie", divergireud vou obeu nach unten verlaufende 
Reihen flach kugelig er Vorraguugen bilden (rachitischer Rosenkranz), 
die jedoch, mit dem Ablaufe der Rachitis, also spätestens mit dem 
siebenten Jahre sich verlieren. Sodann bildet sich eine vorüber- 
gehende Kyphose der Lenden Wirbelsäule, die sich beim Aufheben 
des Kindes wieder ausgleicht; auch sie ist ohne Bedeutung, dann 
aber bildet sich zwischen Axillar- und ParaSternallinie eine Reihe 
von Infractionea der Rippen, deren Veranlassung theils durch den 
Zug starker Inspirationen, theils durch das Anfassen der Kinder 
unter den Armen gegeben wird. Diese Infractionen, im einzelnen 
wenig bemerkbar, üben doch im Grossen und Ganzen den wich- 
tigen EinflusB aus, dass sie stets mit bleibender Difformität (Ein- 
wättsbiegnug der Rippe) heilend , dem Brustkörbe die Form der 
Hühnerbrust aufprägen, die die Resultate der Auscultation und 
Percussiou merklich ändert, and für den Kranken nach der Puber- 
tät schon an sich mit der Zeit eine Quelle bedeutender Kurz- 
athmigkeit werden kann. Es findet sich dabei das Sternum nach 
unten vorgewölbt, nebst-den nächsten etwa 3 ctra. breiten Parthieen 
der Rippenkuorpel kielförmig vorstehend (daher Pectus carinatum), 
jede Seitenfläche des Brustkorbes zwischen Achselhöhle, hinterer 
Axillarlinie uud ParasternaUinie anstatt eonver flach oder concav, 
daher der Transversal durchmesser verkleinert, der sternovertebrale 
oben wenig, unten bedeutend vergrössert. 

Zu dieser V er ünderung tritt nun die Seoliose hinzu. Auch 
tier beginnt sie an den oberen und mittleren Rückenwirbeln, dem 
Zuge der stärkeren Muskulatur folgend nach rechts (oder bei 
linkshändigen nach huks) convex ; die compensatorischeu Krüm- 
mungen au der Hals- uud Lenden Wirbelsäule treten hinzu , die 
Techte Schulter tritt in die Höhe, die Intercostalräume dieser Seite 
werden erweitert, die der andern verengt. Das Brustbein macht 
Beine seitliche Pendelbewegung oder erleidet eine seitliche Kuicknng 
in gleichem Sinne, wie die Krümmung der Wirbelsäule erfolgte. 
Dann beugt sich die scoliotiscbe Brustwirbelsäule zugleich nach 
rückwärts aus, während mit der aeeundären seitlichen Krümmung 
der Lenden wir bei sä nie sieb Lordose verbindet , durch die Kyphose 
wird der Brustkorb verkürzt, das Sternum noch mehr nach vorue 
getrieben. Die damit verbundene Torsiou der .Wirbelkörper be- 
dingt Abflachung der eiueu und stärkere Wölbung, bisweilen selbst 
winkeliges Vorstehen der anderen hinteren Brusthälfte u. s. w. 
Bo entstehen jene zusammengesetzten Veränderungen, die gewöhn- 
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lieh als Buekligseiu bezeiclinet, auf dm Atlimuugsfuuktioueu um 
die Cirkulatioii eineu üiisserat störenden, auf die akustische 
ptome einen verwirrenden EinÜuss äussern — 

Kehren wir nun zurück zu der ßesahtigung des gesunde' 
Brustkorbes, so sehen wir vorn die Mittellinie ziemlieh genau duro 
das Brustbein bezeichnet, das durchschnittlich bei Erwachsen* 
eine Lunge von 16 — 20 Ctm. darbietet, in seiner Mitte am we 
testen, an dem Mauubrium und dem Proc. xiphoideus'am wenigste 
weit vorsteht, und von den beiderseits unter gleich grossen Winkel 
sich inserirenden Rippenknorpeln und von den Schlüsselbeinen gi 
tragen wird. So nimmt es eine sowohl pyhsiologisch , als au« 
bei Krankheiten einiger Veränderungen fähige Lage ein. Die V« 
Schiebung desselben bei der Beugung nach einer Seite bei der Sei 
tenlage kann mau leicht an sich selbst erfahren. Bei Sehrnmpfou 
einer Lunge, bei complicirteD Misastaltungeu des Brustkorbes tri 
ten leicht seitliche Lageabweichnngen des unteren Sternaltheile 
auch winkelige Knickungen nach der Seite zu ein. Während di 
Processus xiphoideus bei Schusteru und andern Handwerkern, di 
Inatrumeute gegenstemmen, leicht eingebogen wird, nimmt di 
Mauubrium sterni nur an verbreiteter Verengerung des oberatf 
Theiles der Brusthöhle Äntbeil. Es stellt sieb dabei in mehr weni 
ger vorspringendem Winkel gegen das Corpus sterni (A.ngnla 
Lndovici). 

Die Schlüsselbeine verlaufen beiderseits fast horizonti 
nach aussen, mit ihrer inneren Hälfte noch die vordere Wan 
der Brusthöhle bildend, und werden nach oben von der beiderseij 
gleiehmässig stark ausgehöhlteu Snpraclaviculargrnb 
nuten von der fast ganz flachen Fossa infracl aviculari 
begren'zt. Da auch gerade über dem Äusschuitte das Manubriai 
seitlich durch die Sterualportion des Kopfnickers , nach hint« 
durch die Kehlkopfbrustbeinmuskeln und die Trachea begrenzt ezr 
(asymmetrische) Grube, die Fossa jugularis liegt, so findt 
sich zuoberst an der vorderen Brustfläche fünf Gruben, e 
welchen bei sehr magern Individuen mit in Folge von Dy8pn( 
vorspringenden Halsmuskeln noch zwei weitere hinzutreten , di 
zwischen den beiden Köpfen des Sternocleidomastoideus gelegt 
sind. In jeder derselben können unter Umständen Pulsationi 
wahrgeuommeu werden. 

Weiter abwärts bietet noch die Brustwarze, weuigsi 
beim Kinde und beim Manne einen wichtigen Richtpunkt für di 
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Betrachtung der Theile. Sie findet sich in der Hohe der füßften 
Rippe gelegen, jederseits 'J— 11 Ctm. von der Mitte des Brustbeines 
entfernt, üuter normalen VerhäituiBSen der Brastorgane kann 
linkerseits ein etwas tieferer Stand, so wie ein etwa höchstens um 
Ctm. geringerer Abstand vorn Sternum vorkommen. Beim 
Veibe ist sie durch die Bruattlrüse verschoben, oder wegen Schlaff- 
st der umgehenden Gewebe verschiebbar, nnd desshalb als Richt- 
; nicht brauchbar, sondern durch die obigen Maassangahen 



Einen weitereu Anhaltspunkt für die Betrachtung der vorderen 
foraxSäche finden wir in dem Hjpochondrium gegeben, 
fBen Grenze von dem Ansafze des Schwert Fortsatzes bis zur 
inten Rippe, durch die sich aneinander anschliessenden Knorpel 
siebenten bis zehnten Rippe gebildet wird. Auch hier ist 
iptsachlich die Symmetrie der Theile zu prüfen, dann ob nicht 
eine Erweiteruug der ganzen nnteren Thoraxapertnr oder Änf- 
wärtskehrung des Rippen bogenran des (bei Kyphotischen) stattge- 
funden habe. ^ Diese Reihen vou Knorpelleisteu , zu zwei von 
beiden Seiten her zusammenstrebenden Bogen verbunden, ragen 
um so stärker vor, je weiter das Brustbein vou der Wirbelsäule 
entfernt und je eingesunkener der Unterleib ist. Andererseits 
können sie durch den Druck der Schuürbrust nach innen gedrängt 
oder durch den an fge tri ebenen Unterleib noch überragt werden. 
Enge i hat mit Recht auf die wechselnde Distance zwischen Rip- 
penbogen und Darmbeinkamm, die beim paralytischen Thorax sehr 
reducirt werden kann, als ein diagnostisch wichtiges Zeichen auf- 
merksam gemacht. In der Höhe des Schwertfortsatzea findet sich 
meistens an der vorderen Thoraxfläche eine seichte Horizontal- 
furche, die dem normalen Stande des Zwerchfelles ziemlich ent- 
spricht, und wohl auch durch die Contractionen desselben im Laufe 
der Zeit entstanden ist (If a r r i s o n'sche Furche). 

Am Rücken sind noch von besonderer Bedeutung die Schul- 
terblätter, die für gewöhnlich die zweite bis siebente oder 
dritte bis achte Rippe decken, jedoch der beträchtlichsten Ver- 
schiebniigeu fähig sind, je nachdem z- B. die Arme auf der Brust, 
über dem Kopfe oder auf dem Röcken gekreuzt werden. Man hat 
zu Percussion BZW ecken diese Stellungen der Arme zu methodisiren 
gesucht (Corson), indess ist damit kein er h ebU eher V ortheil ver- 
bunden. Man kann durch solche Stellungen bei Gesunden den 
Interscapularraum breiter macheu, wie er es bei Contracturcn 
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und Lähmungen gewisser Schnltermuskelii wird. Innerhalb des- 
selben kommen zu beiden Seiten der Wirbelsäule wichtige phya- 
kaliache Erscheinuugen seitens der Trachea, Bronchi nnd Bronchial- 
drüseu, so wie der Aorta und des Oesophagus zur Wahruehmnng, 
die wir in späteren Abschnitten besprechen werden. 

Topographie. Um für Krauken gesch ächten oder ßeferatcr 
den Sitz einzelner pathologischer Erscheinungen zu bezeichnen, 
nm, was wichtiger ist, sich selbst über denselben klar zu werden, 
bedarf man der Ortsbezeichnnngen. Zu diesem Zwecke kann i 
durch Krenz- und Querstriche die Brust in eine Reihe von be- 
nannten Regionen theilen, wie dies z. B. , von Piorry und Änderen 
geschehen ist, allein die Organe, welchen die Namen jener Regio- 
nen entnommen sind, werden bei Krankheiten in andere Regionen. 
verschoben, und am wirklich difformen Brustkorbe hört jede Mö^ 
lichkeit der künstlichen Eiotheilung auf. Es ist daher das System 
der natürlichen Grenzen hier möglichst zur Geltung zn bringen, 
nnd jede willkürliche Einthciluug als überflüssig nnd lästig s 
vermeiden. Als allgemeinste Bezeichnungen für die Stelle, wo patho- 
logische Zeichen wahrgenommen wurden, genügen bisweilen An- 
gaben, wie : »rechts , vorn, oben ; hinten links in der Mitte«, 
der Regel jedoch bedarf es näherer Bestimmungen. Diese beziehen 
sich auf die Holie uüd die Breite, welche zn bezeichnen ist. 

Die Höhe wird fiir die meisten Stellen nach der betreffenden 
Hippe oder dem nächsten Intercostalraume bestimmbar sein. An 
anderen Stellen giebt die Berücksichtigung der Supra- nnd Infra- 
claviculargrube, der drei Stücke des Sternums, der Fosea snpra- 
und infraspinata, des unteren Schulterblattwinkels , eines Wirbell 
den Grnnd zur Bezeichnung ab, wobei zu berücksichtigen ist, 
das Schulterblatt bei auf der Brust gekreuzten Armen von dei 
zweiten bis siebenten Rippe herabreieht. Um zu zählen in dej 
Höhe der wievielten Rippe ein bestimmter Punkt gelegen sei, geh' 
man am besten vom Knorpel der zweiten Rippe an der Verbiß' 
dnngsstelle von Mauuhrium und Corpns Sterui aus, weniger aichef 
vom siebenten Rippenknorpel, als dem letzten der das Sternum ec 
reicht, dann hinten unten von der eilften oder zwölften Rippe. 

Die Breite wird nach Brastbein, Wirbelsäule, deren Rändern« 
sodann eiuer Anzahl senkrechter, allerdings künstlicher, aber durch 
natürliche Richtpunkte gelegt gedachter Linien bestimmt; dies? 
sind: ParaSternallinie, in der Mitte zwischen Brustbeinrand und 
Brustwarze, Papillarlinie durch letztere, vordere und hintere Aril- 



■larlinie dnrch vordere und hintere Grenze der ÄcWlbühle, Sca- 
K>iilarltnie durch den unteren Wiukel des Schulterblattes senkrecht 
Pgezogen und Paravertebrallinie. Mit besonderer Beziehung zur 

■ Torderen Grenze der Milz stellt man sodann noch eine Linea 
Kcostoarticularis auf von der Sternociavicular-Ärticulation schief 
länrch die Spitze der eilften Rippe. 

I Wir werden uns hei Besprechung der PercnssioBBresultate zu 

teriunern haben , dass der von Lunge eingenommene Brustraum.j 

■ nach vorne oben bisS'/iCtm. über denoberen S ehIiia-Bl 
K;6elbeini'and, hinten oben bis zu einer durch diflw 
KSpitze des Doriifortsatzes des siebenteu Halswir-l 
■'fee Is gelegten Ebene, unten in der Farasterual-fl 
Vliuie bis znm unteren Räude der sechsten, in derj 
KFapillarliuie bis zum oberen der siebenten, in dezl 
KAxillarlinie bis zum unteren der siebeuten, neheitfl 

■ der Wirbelsäule bis zur eilften, in der Scapular-^ 
Künie bis zur neunten Rippe reicht (Strempel iau.).B 
B-Sticht man aut der rechten Seite an diesen Stellen Nadeln ein,! 
■so treffen sie den Luugenraud, etwas unterhalb derselben die Leber, fl 
■Auf die Topographie der Herzgegend werden wir Gelegenheit finden, I 
■bei der Auscultation und Percuasioii einzugehen, ■ 
W Pathologische Thoraxf or meu. Man unterscheidet J 

■ annäehst Vorwülbungeu und Vertiefungen, soferne nunj 
■Heine Stellen der Brust befallen sind, Ausdehnung und Ein-J 
neukung, soferne eine Seite oder doch etwa die Hälfte einer * 
Biolchen Sitz der betreflenden Veränderung ist. Umschriebene Vor- 
nrölbnng durch Geschwülste der Brustdrüse, durch Lipome der 
^Brustwand, durch Exostosen oder periosti tische Abscesse der Rip- ■ 
meu ist für Unsere Zwecke ohne Bedeutung, dagegeu können in-4 
Brathoracische Gescbwülsfe an alteu beliebigen Stelleu der Brust- I 
■wand zur Vorwölbung kommen; welcher Art sind sie und woran J 
■erkennt mau sieV Zu denselben gehören Carcinome, Caucroide,.fl 
^ßarcome, Cystosarcome , Abscesse, Eehinoeoceen der Lunge, dor'l 
■Pleura, des Mediastinums, der mediastinalen und bronchialen Lymph-J 
Hrüeen u. s. w., dann Aneurysmen der grossen Gefässeund Luugen-I 
Hternien. Diese Geschwülste dringen theils zwischen den Inter- I 
nostalräumeu hervor, wie namentlich die eiterhältigen, theils ver-J 
BpiJtgwn sie, wie namentlich die Aneurysmen und Neoplasmen , die ■ 
^Bippen zu durchbrechen und mit grösserer Fläche hervorzutreten..« 
RA.Ile sind anfangs, manche, wie die Lungeuhernieu , stets von» 



aränderter, verschiebbarer Haut bedeckt. Die übrigen, ansaer 
den Lungenlieniien, löthen sieb daiin an die Hant an und kom- 
men bei genügend lauger Dauer, indem sie Entzündung oder 
Necrose bervorrufeu , zur Perforation der Hant, Manche lassen 
sich anfangs tbeils mit, tbeiis ohne gleichzeitig entstehende Dys- 
pnoe in den Bruatrauin ziirückdrängen , und das Befühlen der 
Ränder des Spaltes, durch den sie hervorgetreten waren, sichert 
dann die Diagnose. Die Lungenbernie lässt das emphjsematöse 
Knistern beim Druck erkennen. Incomplete Lun gen- Plearafl stein, 
lufthaltige , mit dem Pleurasäcke (Pneumothorax) commuuicirende 
Abacesse geben bei der Reposition ein plütscherndes, quatscheudea 
Geräusch, daa, gefühlt, in die Entfernung als Rasseln, mit dem 
aufgelegten Ohre als Metallkliugen gehört wird. Nur ausnabma- 
weise erlangen durch eingetretene Verwachsungen die Brustmuskeln 
einigen Eiufluss auf die Lage jener Tumoren, deren Beweglichkeit 
ohnehin eine äusserst geringe zu sein pflegt, indem sie mit ihrer 
breitereu Basis an ihrer ÄustrittsÖffnung fixirt sind. Ihr wesent- 
licher Charakter liegt darin, dass sie Bewegungen, welche inner- 
halb der Brusthöhle erfolgen, fortleiten und dass sie Druckwirkun- 
gen auf die iutrathoraeiscben Organe ausüben. Fortgeleitefe Pnl- 
sationen derselben finden sich nicht allein dann, wenn sie Ab- 
schnitten des arteriellen Oefässsystemes augehören , sondern auch 
weun sie auf solchen aufliegen, daher fast mit gleicher Deutlichkeit 
bei manchen Eitersäcken, Cysten und Carciuomen, wie bei Aorten- 
aneurysmen. Die fortgeleiteten Respirationsbewegnugen dieser 
Geschwülste äussern sich durch Verkleinerung der Geschwulst, 
selbst bei flüssigem Inhalte unter Umständen durch Verschwinden 
derselben bei tiefem Einathmen oder Schluchzen , dagegen durch 
Zunahme der Spannung und des TJmfanges derselben beim Äns- 
athmen oder Husten, lutrathoracische Druckwirkungen kommen 
keineswegs allen solchen Geschwülsten zu, so der Lnngenhernie 
niemals, den Eitersacken häufig nicht; ihre Art und Begründung 
ergiebt sich leicht aus der Berücksichtigung der anatomischen 
Beziehungen und physiologischen Funktionen der N. vagi, recur- 
rentes und phreuici, der grossen Gefdsse, der Luft- und Speiseröhre. 
Eine besondere Bedeutung ist der Vorwölbung der Gegend 
zwischen drittem imd siebeutem Rippenknorpel , Brustwarze nnd 
Sternalraud linkerseits, der Vorwölbnng der Herzgegend 
(^sVoussurea) beizumessen, soferue sie an einem sonst regelmässig 
gebauten Brustkörbe beobachtet wird. Bei Ausbeugung des unteren 



Iieiles dei' Bi'ustwirbelsäule uach links cODves ist sie einfach als 

Jotge dieser anfzufasseii. Sie stellt sich gewöhnlich als eine wenig 

ind gleichmässig erhöhte Convexität der Herzgegend, oft nar ihrer 

alteren Hälfte dar, und ist nicht selten ungenügend, den Umfang 

linken Thoraxhälfte messbar zu vergröasern. Ihre hänfigste 

lologische Veranlassung ist in bedeutender Vergrösserung des 

■erzens gelegen , ausserdem findet sie sich jedoch auch bei Fliis- 

gkeitsergüssen in den Herzbeutel, Andräugung des Herzens an die 

istwand, Geschwülsten der Umgebung des Herzens and abge- 

ickten Pleuraexsudaten. Starke Vorwölbnng der eigentheheu 

srzgegend {zwischen vierter und sechster Rippe, linker Brustwarze 

bd Brustbein) deutet an sich, besonders aber bei hebendem Herz- 

Mse mehr auf Hypertrophie des linlcen Ventrikels, Vorwölbung 

im ganzen Bereiche zwischen beiden Brustwarzen deutet entweder 

auf ein grösseres Perieardialexsudat, oder bei verbreiteter auffalliger 

Pulsation auf eine Vergrösserung des rechten Ventrikels. 

Von besonderer Bedeutung sind die Vornijlbungeu des Iteu 
bis Uten rechten und des 2ten linken Intercostal- 
raumes zunächst dem Sternum. Dieselben zeigen zumeist Pulsa- 
tion, sie rühren von den versehiedetisteu mediastinalen Tumoren 
her, am häufigsten von Erweiterung der beiden grossen Arterien- 
stamme des Herzens. 

Umschriebene VorwÖlbnugen können femer durch 
Tumoren der Lunge, ohne dass sie nach aussen durchbrechen, 
durch umschriebenes Emphysem der Lunge bedingt werden , wie 
man dies öfter gerade aa den Lungenspitzen zu beobachten Ge- 
legenheit hat, und uach der sehr wahrscheinlichen Angabe von 
Walshe können auch bis zur Pulmo nalplenra vorgedrungene 
Caverueu eine Vorwölbung der betrpfi'endeu Stellen eines oder 
einiger lutereostalräume bedingen. Für den letzteren Fall, sowie 
fiir die dilatireude Wirkung des localen Empbjsemes, liegt die 
■ Erklärung darin , dass die mittlere Ruhestellung der Brustwand 
bedingt ist durch die Einwirkung des vollen äusseren Luftdruckes 
einer-, desselben vermindert um den Betrag des elastischen Zuges 
der Lunge anderseits, dass daher, wenn der elastische Zug der 
Lunge für eine Stelle der Brustwand ausser Wirksamkeit tritt, 
diese stärker gewölbt werden niuss, wie dies in deu beiden ange- 
führten Fällen stattfindet. 

Alisgedehntere Vorwölbungen des untersten 
Theiles des Brustkorbes finden sich in Folge von Ergüssen 



in den Pleurasnck, Vergrösacning der Leber oder Milz. Ueberhaupt 
aber fiadeu sieh Erweiterungen der unteren Thorax- 
apertur in Folge aller jener Zuatändo, welche eiiie dauerode 
Voluniinnahme des Inhaltes der Unterleibshöhle bedingen, von 
Meteorismua und Ascites bis zu den Tumoren der Ovarien , Re- 
troperitonealdrüsen, Leber, Milz etc. 

Vertiefungen am Brustkörbe, soferne sie nicht durch Sab- 
stanz Verluste, oder Narbeneinziahungen der Brustwand, oder durch 
physiologische HeteroniorpbiHmen bedingt sind, weisen darauf hin, 
dass unter der betreffenden Stelle eine Verdichtung aud Retraction 
der Lunge erfolgte, oder dass pleuritiache Auflagerungen nach Art 
der Narbenzusammenziehung in Schrumpfung eingingen. Unter 
besonders günstigen Umständen bei sehr nachgiebigen Brustwan- 
dungeu oder sehr abgemagerten Weichtheilen der Brustwand kann 
anch das einfache Lnftleerwerden (Collapsus) einer grösseren Lun- 
genparthie eine leicht« Vertiefung der betreffenden Stelle bedingen. 
Am häufigsten finden sich Vertiefungen der Brustwand sowohl, 
als ausgedehntere Einseukuugen bei jenen chronischen Brustkrank- 
heiten vor, welche zur Phthise führen, also bei Tubercnlose, chro- 
nischer Pneumonie und Broncbiektaaie. Bei der erstereo finden 
sich diese Veränderungen durch den Sitz des anatomischen Pro-' 
zesses fast coustaut au die obere Hälfte des Brustkorbes fixirt, 
bei chronischer Pneumonie finden sie sich wenigstens häufig da- 
selbst, bei Bronchiektasie dag-egen über beliebige Stelleu der Brust 
zerstreut. Wiewohl nun die häufigste dieser Erkrankungen , diej 
Tuberculose durch ihren eigenen Hitz jenen der einschlägigen Ver- 
änderungen am Brustkörbe bestimmt, ruft sie doch nur zum kleine 
sten Theile selbst und direkt solche hervor, sondern hiezu wirken 
weit mehr mit Atelektase , chronisch-pneumonische Verdichtung 
in dem den Toberkelheerd umgebenden Lungengewebe und pleu- 
ritische Auflagerungen, Diese Veränderungen, beide Lungenspitzen, 
befallend , bewirken allseitige Verkleinerung des Umfanges det 
oberen Brusthälfte, wie sie mittelst des Bandmaassea durch M. 
H ir t z in einer genügenden Anzahl vou Füllen nachgewiesen 
wnrde, ausserdem aber auch dem geübten Blicke nicht leicht ent- 
geht. Am meisten wird von dieser Verkleinerung der Sternover- 
tebraldurch messer befallen. Daher rührt es, dass der obere Tbeil 
des Manubrium sterni der Wirbelsäule sich nähert und in Folge 
davon dieser Theil mit dem Corpus sterni eiueii stärker vorspringen- 
den Winkel bildet. Bei seitlicher Ansicht des Brustkorbes wird 



» 



27 

Bowolil der Steruovertebraldiircbmesjier, als dieser Winkel am deut- 
licbsten bemeasen. Ferner wenleu durch deii gleichen Zug der 
eeh rümpfenden Lunge nnd Pleura die fünf oder sieheu Gruben, 
welche vorne die obere Thorasapertur umsäumen, bedeutend ver- 
tieft und sie scheinen dies in erhöhtem Grade, weil unter der ab- 
gemagerten Haut die durch fortwährende angestrengte Arbeits- 
leistnng prominent gewordenen Halsmuskeln ihre Ränder stärket 
hervortreten lassen. In der Tiefe der stark ausgehöhlten Fossa 
snpraclavicnlaris gewahrt man, wo zugleich vorgeschrittene Ab- 
magerung vorhanden ist, die umrisse der grossen Halegefässe, der 
Scalent, des Omohyoidens, Das Scblüsselbein tritt bei dieser Ver- 
tiefung der Gruben mehr hervor, seine Mitte scheint oft nur mehr 
dnrch eine Hantfalte mit der Brustwand zusammen zu hängen. 
Die Schultern sinken weiter nach vorne, die inneren Ränder und 
Winkel der Schulterblätter stehen daher »fliigelförmig« ab, die 
Schlüsselbeine kommea mit ihren Acromialenden weiter nach vorne 
zu stehen, als mit den steroalen. Das stärkere Eingesunkensein 
der Schi üssel hei n gruben einer Seite weist fast mit voller Sicherheit 
auf vorgeschrittener Laugen- Verdichtung, epentnell Tuberculose 
idieser Heite hin, besonders wenn die am stärksten iu der Richtung 
nach Torne, weniger nach oben verminderte Beweglichkeit der 
^Brustwand auf der gleichen Seite noch geringer ist, als auf der 
anderen. Die Verkleinerung des transversalen Durchmessers der 
oberen Thoraxapertur kann hauptsächlich uur erzielt werden durch 
eine von der horizontalen Ebene mehr abweichende Stellung, durch 
Spitzerwerdeu der Insertiouswinkel der oberen Rippen. Indem 
dieses Verhältniss sich mehr und mehr steigert, zugleich die luter- 
costalmuskeln durch Theilnahme au der allgemeinen Muskelabma- 
gernng entkräftet werden, nehmen auch die liippen bis zur unteren 
Thoraxapertur eine analoge Stellung ein, der Thorax wird dadurch 
lang, die Intercostal räume weit, die Seitenflächen geradeabfallend, 
der Transversaldurchmesser auch nach abwärts zu verkleinert — 
■■ — es entsteht die paralytische Tboraxform EngeVs. — 
Bei den höchsten Graden dieser Retractiou verliert sieh vorne beider- 
^seits (selten nur einseitig) zwischen Brustbein, Schulter, Schlüssel- 
bein und vierter Rippe aämmtliche Wölbung der Brustwand und'« 
macht wohl auch einer seichten Vertiefung Platz, die Form detfa 
Bippen selbst wird somit geändert, ihre Couvesität vermindert sichj^ 
die Abmagerung der Weichtheile aber trägt wesentlich mit zu ' 
dieser Form bei, — Am häufigsten finden sich flache, verhältniss- 



; breite Brustformen bei Tubercnlöseu, seltener cylindrische, 
noch seltener kurze weite Formen oder dnrch Combination mit 
Ilachitiaraus gleicb zeitiges Pectua carinatum. 

Die hier bDspi'ochenen Zeichen gehören siimmllich liem erworbenen 
])h thisisclien Habitus an, <). h. sie entstehen durcli den EiiiSuss der 
erkrankten Lunge auf die Forme» des Brustkorbes. Dieselben sind oft 
verknüpft mit BChwacher Muskulatur, blasser zarter Hautfarbe, umschrie- 
bener R5the der Wangen, sehr regelmässig gebildeten durchscheinenden 
Zähnen, intelligentem sanftem Gesiclitsausdrucke, vorgebengtein Halse und 
Kopfe. — Einige dieser Zeichen werden zugleich unter denjenigen .aufge- 
führt, welche den angeborenen phthisischen Habitus constituii-en. 
Man rechnet daliin ferner hohe magere Slalnr, gracilen Knochenbau, 
langen, engen, flacben, wenig erweiterungsfähigen Drustkorb mit weitea 
Intercostalraumcn, und von Anfang an engere obere Thoraxapertur, kolbig 
verdickte Nagelglioder und klauenförmig gebogene Nägel. Es steht fest, 
dass ein solcher Kürj'erbau in phthisischen Familien am bänfigsten ge- 
troffen wird, dass die meisten -Träger desselben der genannten Krankheit 
verfallen; aber das Urtheil hierüber wird getrübt durch die Schwierigkeit, 
festzustellen, wie lange jemand scIlou phthisisch sei (oft genug findet sich 
ja hei anderweitigen Sectioncn unerwartet Lungentuberculose), ob also 
wirklich der Habitus phthisicns sich schon vor der Phthise selbst ent- 
wickelt habe; das Gesetz wird zu einer an Ansnabmen reichen Eegel 
herabgedrückt dnrch die Erfahi'ung, dass mancher mit dem exquisitesten 
tuberculüsen Habitus ausgestattet zum Erstaunen seiner tbciluebmendeo 
und klatschenden Mitmenschen sein ßtes und 7tes Deccnnium glücklich 
erreicht. Mau wird richtiger annehmen, dass häufig zugleich mit einem 
gewissen Körper- uud namentlich Brustbaue von phthisischen Eltern die 
betreffende Diathese ererbt werde. Mit wichtigen Gründen ist vor einigen 
Jahren W. A. Freund für die Annahme eines angeborenen tuberculösen 
Habitus aufgetreten. Er gab der ganzen Sache eine weit präcisere Wen- 
dung, indem er abnorme KOrze oder seh ei den form ige Verknöcherung des 
ersten Rippenknorpels und dadurch bedingte Fixirung undFunktionshem- 
mung des oberen Brustkastens für die Ursache der hereditären, idiopathi- 
schen, chronisch verlaufenden Lungentuberculose erklärte. Er ging dabei 
von der Ansicht aus, dass die Form des Drustkorbes für die Entwickelung 
seines Inhaltes nnd fQr dessen pathologische Schicksale bestimmend sei. 
Eine unbefangene Prüfung der Thstsachen lässt jedoch diesem Grundsatz? 
nur eine äusserst beschränkte Geltung. Nnr sehr bedeutende (z. B. ra- 
chitische) Deformitäten des Brustkorbes üben Eiufluss auf Lagerung nnd 
Struktur der Brustorgane. Umgekehrt üben aber viele Erkrankungen 
der Brusteingewoidc einen sehr hochgradigen und coustanten Einfluss auf 
die Thoraxform aus. Man wird nicht so bald in der Lage sein, denen, 
die der Tuberculose verfallen sollen, bereits an der Wiege ihr Todtenlied 
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Mza singen. — Bezüglich der k ülbig Terdickten Nageiglieder der 
Bsog. Trommelscblägclfingcr tiiidc ich, üasa dieselben bei DrniiL'biektasieeii 
voft viel stärker, als bei Tnbercnlösen eIcIi entwickelt linden, nnr bei 
Bersterer Krankbeit, wenn sie nach Atelektasen, Pneunionioen sich unter 
Vmeinen Augen entwickelte, sali ich eine so zu sagen acute, d. h. binnen 
1 wenigen Wochen erfolgende Verdickung der Nagelglieder. Nach Walshe 
E-BoU sie auch halbseitig und zwar der Seite der Luugeiierkraiikung eiit- 
B-Bprechend vorkommen. Auch als Begleiter angeborener Herzkrankheiten 
I vird sie getroffen. Sie ist als eine Folge vendser Stauung aufznfassen. 

I Ändere weniger verbreitete einseitige und mehr au der unteren 

I Bnistliäifte localisirte Einziehungen der Brustwand entstehen in 
I Folge der Resorption pleu rit i scher Ergüsse. War 
[ die Lunge längere Zeit durch im Pleurasäcke angesammelte Fliis- 
I sigkeit comprimirt, so dehnt sie sich nicht der Resorption des 
[ Fluidum'a entsprechen cl alsbald wieder aus; der bedeutend über- 
[ wiegende äussere Luftdruck verkleinert, entsprechend der fort- 
[ achreitenden Flüssigkeitaresorption, die Seite, während gleichzeitig 
[ Bindegewebs Wucherungen ander Pleura sieb organisiren, schrumpfen 
L nnd gleichfalls verengend wirken. So entsteht eine Missstaltung, 
I welche zum wesentlichen Charakter die allseitige Verkleiueruag 
mAei leidenden Seite bekommt, deren verminderter Umfang leicht 
ftjnrch das Äugenmaass so gut als durch das Bandmaasa erkannt 
»■wird. Ebenso die Annäherung der Brustwarze au das Sternura, 
Kdie Verengerung der Intercostalräume, der tiefere Stand des Schlüs- 
melbeins, des Schulterblattes und der ganzen Schulter. Jede Wöl- 
■bung dieser Seite erscheint abgeflacht und vermindert, sowohl an 
Bder vorderen Thoraxfläche, als au der Rückseite, das Schulterblatt 
■der leidenden Seite steht tiefer und der Wirbelsäule näher, die 
BKntercostal räume sind tiefer and enger, und wir bemerken schon 
Betzt, daas nicht nur die Weite , sondern auch die Erweiterungs- 
^Hihigkeit der ganzen Seite sowohl als der Intercostalräume ver- 
Boindert ist. Die Wirbetsäule allein scheint der beengten Seite 
^mehr Ranm zu gewähren, indem sie gegen die gesunde convex sich 
nnsbeugt. Allein gerade durch dieses Verhältniss wird die Ver- 
Bengerung der leidenden Seite und ihrer Intercostalräume, ihre ge- 
Rringere Weite vermittelt und nothwendig eine Erweiterung der 
Bndern bedingt. Nur sehr ausnahmsweise fluilet sich die von 
■Walshe bezeichnete Abnormität eines höheren Standes der Schul- 
Ber der leidenden, übrigens verengten Seite. Mediasticum nnd 
Bpiaphragma werden aammt den angrenzenden Organen in die kranke j 
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Seite herein gezogen. Aus diesen dauernd der Bruatform aufge- 
prägten Zeichen kann oft noch nach Jahren, nach Jahrzehnten 
eine ehedem überstandeue Pleuritis erkannt werden, und es ist 
kein Zweifel, dass im Laufe der Zeit der einmal eingesunkene 
Brustkorb der Wie deren tfal tu ng der luftleerge wordenen Lungen- 
theile als dauerndes Hiuderniss entgegenstehen kann. Doch gleicht 
sich öfter ein Theil der Missstaltung im Laufe der Zeit wieder aus. 
Es ist sicher, dass auch langandauernde trockene Pleu- 
ritis mit nur theilweiser VeLwacbaung beschränkte, aber recht 
auffällige Vertiefungen , Äbfla,chungen der Brastwaud bewirken 
kann. In diagnostischer Beziehung ist zu berücksichtigen, dass 
nicht allein Pleuritis, Puenmopyothoras, sondern nicht minder 
chronisch gewordene pneumonische lutiltrate, zur Heilung gekom- 
mene Vereiterungen des Lungeugewebes ein ganz gleiches Bild 
einseitiger Verengerung des Brustkorbes bedingen können. 

Erweiterungen grösserer Abschnitte des Brust- 
korbes finden sich, durch local erhöhten iutratboracischen Druck, 
am häufigsten durch Pleura-Eicsudate bedingt und beginnen dann, 
freie Ausbreitung des Exsudates vorausgeset/.t , au dem untersten 
und hintersten Theile der Brusthälfte, indem die Intercoatalräume 
weniger concav, mehr verstrichen im Vergleiche zu jeneu der ge- 
sunden Seite sieh gestalten. Von hier dehnt sieh die anfangs nur 
wenig merkliehe Wölbungazunahme der leidenden Seite, neben der 
Wirbelsäule stets höher hinaufr eichend als vorne, iu der Brust- 
warzen- und Stemalgegend nach vorne und später nach aufwärts 
aus, bis sie jeden Halbmesser im Vergleiche zur andern Seite er- 
weitert hat. Die Wirbelsäule beugt sich etwas nach dieser Seite 
convex aus, die betreffende Brustwarze seheint sich vom Brustbein 
entfernt zu haben, der Abstand vom Schlüsselbeine zum Rippen- 
bogen und der Abstand vom Brustbeine zur Wirbelsäule wird ver- 
grossert. (Dabei verminderte, aufgehobene Beweglichkeit der ganzen 
Seite oder doch der minder eoncaven Iiitercostalräurae.) Selten 
kommt es bei massigem Ergüsse und schwacher Muskulatur dahin, 
dass die lutercostal räume nach aussen convex werden. Man trifft 
derartige Kranke zumeist im Beginne ihres Leidens (weil sonst 
Schmerz entsteht) auf der gesnudeu, später (um Dyspnoe zu yer- 
meiden) auf der kranken Seite oder halb auf dieser gelagert. Eine 
noch stärkere Wölbung der leidenden Seite, oft mit Vorwölbung 
der Interoostalräume, wird durch freien Pneumothorax gesetzt. 

Elasttzitätsverlust oder Verminderung beider ganzen Lungen 
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■"hat allseitige Erweiternug des Brustkorbes zur Folge. Doch er- 
Rreicbt das vesiculilre Emphysem der Lud ge nicht häutig 
I solch hohen GraJ vou Ausdehuuug. Alle Durchmesser des Brust- 
( sind dann erweitert, am wenigsten der trausversale , ain 
■ineisteu der stemovertebrale. Brustbeiu und Brustwirbelsäule sind 
■Iwide stärker convex geworden, die Rippen verlaufen nahebei 
! horizontal, die Intercostalräume sind erweitert, flach, oder selbst 
verstrichen, sebr selten vorgewölbt, die Graben ober- uud unter- 
halb des Schlüsselbeines sind verschwanden und stärk convexe 
Wölbungen an ihre Stelle getreteu. Der ganze Brustkorb bietet 
I fline cyliudrische und im wörtlichen Sinne eine »Fassforin« 
1 dar und überragt mit seinen vorstehendeu Hypochondrien er- 
I leblich den Uuterleib. Die hypertrophischen Halsmuskeln bilden 
F scharfe Vorspränge an ihren Ansätzen, auch die Umrisse der 
I Srustmuskeln sind unter der abgemagerten Haut deutlich zu 
|-erkeanea. 

Die Haltung solcher Fimpbysematiker, namentlich beim Sitzen, hat oft 
ftetwaa äusserst Charakteristisches. Der Thorax wird vorgestreckt, der Kopf 
ntwas znrUckgek'biit, die Arme sleiumen sich auf die Rcheiikel auf. Ist 
labei noch die gewöhnliche Cjanose den &esi.htes Abniagt,rung des Übri- 
gen Körpers, die stark mit dem loluminuaen Biustlorhe coiilraätirt, dio 
fequente, angestrengte, abei iusserst unergiebige Respn atio iis weise , die 
tarke, aber fruchtlose Änstrcngui g vieler ßeipinlionsmuskelu vorlonden, 
äpnlsirt das Herz mit seiner Sptze schwach an einer tiefgelegenen Stelle, 
aber dafür stark mit seinem rechten ^eiitnk«.! im E[igastnuiii findet sich 
i durch eine aeiclite mit du Respiration siih \erscliiebende Quor- 
irche in eine kleinere (palsirende) obei e und uiie grössere untei c Hälfte 
^thellt — so ist die Diagnose durch die blosse Inspettion bis /ur Un- 
frftglicbkeit jeder Verwechslung gesiciiert. In den HospiTälern bilden diese 
mpbysematiker oft Hvid und keuchend, mit den Armen auf die Ränder 
Wxveier Betten gestützt, mit dem Oberkörper vorgebeugt, Uusserst charak- 
■ tejistische Figuren. 

Partielles Emphysem kann sich sowohl an beiden oberen, als 
beiden unteren Thoraxhälften, als auch einseitig finden; stets 
iffird es für die Inspection nur doreb geringere Beweglichkeit und 
Jatärkere Wölbung der betreffenden Parthie sich beöierklieh machen. 

HI, Respiratorische Bewegungen. 

- Schlaf and Scheintod lassen kaum sichtbare Atbembewegungeu 

Ifibrig, ein rascher Lauf, aufglühender Zorn machen sie jagend nnd 
■ienchend, einer reichlichen Mahlzeit folgt eine behagliche Dyspnoe, 
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Verblateude atbmeo krampfhaft. fesUmliegemle Kleider beengen die 
Brost, eine Brodkrume eineu Lnftröhrenast verstopfend erzeugt 
die heftigste Atbemnoth. 80 liängt das Äthinnngsgeschäft seinem 
Betrielje, der Zahl der aufgebotenen Werkzeuge, der Häufigkeit 
der Züge nach ab von der Innervatiou , der Beweglichkeit der 
BrostwanduDgen , dem Freisein der Luftwege, der Anfullimg der 
Dnterleibaorgaue , der Fähigkeit des Blutes, den eingeathmeten 
Sauerstoff aufeunehmeu. Als den Ort, tou dem aus die Athem- 
bewegmigen angeregt werden, hat Flourens den »Xoeud vital« 
im verlängerten Marke nachgewiesen, als Ursache der automati- 
ecben Erregung derselben ist der Maugel an Sauerstoff im Blote 
zu betrachten (Roseuthal), oder Anhänfung von Koblen^ure 
im Blute (Traube), als Ursache reflektorischer Erregung Reizung 
peripherer Nerven, welche auf jenes Centrum übertragen von da 
aus Bespirationsbewegungen aaslöst, überdies ist von Eiuflns» der 
Wille. Bleibt letzterer unthätig, finden keine aussergewöbnlicheii 
peripheren Reize statt, so erfolgt bei gesnuden Erwachse- 
nen die Respiration 1 6 — 20 mal in der Minute (Vier- 
ordt), bei Neugeborenen im Mittel 44 (Quetelet). 

Die Erweiterung des Brustkorbes, als erster Act jeder Respi- 
ration , die Inspiration wird vollzogen durch die Znsammen- 
ziehnng des Zwerchfelles, der Scaleni, der M. inter- 
costales externi nnd nach dem jetzigen Stande der betreffenden 
Frage auch der iiiterui. Durch die Zusammenzieh nng der Scalcui 
wird die erste und zweite Rippe und damit ohuehiu schou auch 
jede folgeude gehoben, und zugleich mit ihrem Sternalende von 
der Wirbelsäule entfernt. Die Rippen selbst und noch mehr ihre 
Knorpel werden dadurch in gewissem Grade gedreht und in Span- 
nung versetzt, das Brustbein wird gehoben und von der Wirbel- 
säule entfernt, der steruovertebrale sowohl als der trausversale 
Durchmesser vergrÖssert. Was ohnehin schon durch die Zusammeu- 
ziehung der Scaleni bewirkt wird, die Hebung der zunächst unter- 
halb der ersten und zweiten gelegeneu Rippen , das wird in ge- 
steigertem Maasse bewirkt durch die Mitwirkung der Musculi 
inter c OS tales, die jed« folgende Rippe der vorausgehenden 
nähern. Während auf diese Weise fiir den oberen uud mittleren 
Theil der Brust die Erweiterung im geraden uud quereu Durch- 
messer erreicht wird, wirkt zum Zwecke der allseitigen Erweiterung 
der unteren Tborannpertiir auch das Diaphragma mit. ludem 
dieser Muskel eino Vcrkili-zuug seiner sämmtlichen Bündel erfährt, 
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Ewird er zuuäciist abgeflacht «ud übt eine depriraireiide Wirkung 
' auf die zunächst nnterlialb gelegeuen Uuterleibsorgane aus, welche 
eitle erhöhte Spannung des gesammteu Inhaltes der ünterleihshöhle 
znr Folge hat. So wird denn die fordere Baiichwand bei der In- 
spiration gewölbter und die epigastrische Ornbe, an der diese Ein- 
wirkung am lebhaftesten hervortritt, verstrichen oder vorgewölbt; 
aber auch die Hypochondrien ala The-il der vorderen und seitlichen 
Begrenzung der Unterleibshöhle bilden günstige Angriffspunkte für 
diesen gesteigerten Druck in der ünterleibshöhle. Sie werden nach 
aussen und wie die eigen thü ml i eben Fi xations Verhältnisse der Rip- 
pen es schon mit sich bringen, zugleich nach vorne bewegt und 
tbeilen nothwendig diese Bewegung ilen nächst oberhalb gelegenen 
Rippen mit und tragen somit zur Erweiterung des unteren Theiles 
der Brusthöhle bei (Du chenue), so lange dem Diaphragma durch 
die Unterleibsorgane bei einer gewissen Spannung der Bauchmuskeln 
eine Stütze zu diesem Zwecke verliehen wird. Zur Fixiruug der 
Üppen, so dass sie dem Zuge des Zwerchfells jviderstehen , sogar 
reich aufwärts bewegen, dienen ausser den Intercostalmuskeln vor- 
^äglich der M. aerratus posticus inferior (Heule) und die Leva- 
tores costarum (Luschka). Durch diese Muskeln werden gleich- 
eitig mit der Zusammeuziehung des Zwerchfells dessen Urspruugs- 
nnkte auseinandergerückt. Es trägt selbst zu dieser Erweiterung 
Wäes geraden und queren Durehmessers des Brustraumes bei, indem 
! die Unterleibsorgane gegen die vordere Bauehwand und gegen 
die Rippenbögen hiudrüngt. Der Hauptsache nach bewirkt seine 
Contraction eine Verlängerung des Brustraumes au allen Punkten 
seiner Basis, so gut in der Uegend des C'entrum teudineum, als 
nächst den Rippen, wo die Abgaugsliuie des Zwerchfells herab- 
riickt und die Complementärräume sich Öffnen. 

Unmittelbar nach der Inspiration ohne Pause, nothwendig so- 
fort mit dem Aufhören des inspiratorischen Muskelzuges beginnend, 
folgt die Exspiration, die unter den obigen Voraussetzungen 
völliger tJesundheit und Körperruhe ohne jede Muskelhiilfe 
vollzogen wird. Die um ihre Axe gedrehten Rippen und Rip- 
penknorpel streben in ihre Gleichgewichtslage zurückzukehren, der 
Zug der elastischen , durch die Inspiration stärker ausgedehnten 
Lunge, sowie die Schwere der Brustwand selbst unterstützen sie 
hiebei; der elastische Zug der Lunge unterstützt ferner die Rück- 
kehr des Diaphragnia's in seiue frühere Lage, welche ausserdem 
durch die Wiederansdehnung der zuvor comprimirten elastischen 
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Ünterleibsorgane bewirkt wird. Die Darchiuesaer des Brastrauiues 
werdeil somit sümmtlicli wieder verkleinert, die vordere ßauch- 
wand verliert an Wölbung uücl die Magengrube vertieft sich wieder. 
Als dritten Act jedes Athemzuges pflegt man die Pause zu unter- 
scheiden, das Verharren der Brust in exspiratoriacher Stellung bis 
zum Beginne der nächsten Inspiration, etwa '/s — '/* der ganzen 
Respirationsdaner umfassend. — Uraphische Darstellungen der 
Athembeweguugen , wie die hier beigefügte, zeigen das zeitliche 
Verhältniss der beiden Abschnitte des Athemzuges zu einander sehr 
klar, lassen jedoch auch erkennen, dass die Pause göwiJhnlieh un- ■ 
rein, d. h. noch zum Theile von einer leichten ExspirationsbeweRung, £ 
zum Theile von der langsam beginnenden Inspiration eingenommen 1 
Fig. 2. 




wäre, wenn man sie anuehm 
ich ist bald nachher F. 



an gestreng lein Alhmen dsralelledd. " 

wollte. Einen Schritt weiter als] 
Riegel iu Verwerthung der Respirationa-] 
curven gegangen, indem er eine Pause zwischen zwei Athemzügeal 
ganz iu Abrede stellte. Damit scheint mir das Richtige getroffeaT 
zu sein. 

So bei ruhigem, bei angestrengtem Athmen dagegen J 
treten zu den genannten , dann kräftiger wirkenden luspiratoreal 
noch eine Reihe von weiterea hinzu und dann wird auch die Ex-F 
spiratton durch Muskelhiilfe unterstützt. Zu den Inspirationszweckeufl 
wirken bei angestrengter Respiration mit die M. levatorea costii 
runi , serrati poatici superiores , sternocleidomastoidei , pectoralesfl 
minores, serrati antici majores, ferner, indem sie für die übrigeafl 
genannten Muskeln eine grössere Erweiterungsfähigkeit des Brust- 1 
korbes vorbereiteu, die Strecker der Wirbelsäule, ferner, als i 
der Erweiterung des Brustkorbes nicht betheiügte Mitarbeiter, diel 
Erweiterer der Naseulöeher, der Ulotti.s und die den Kehlkopf! 
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berabziehendeu Muskeln, welche vou Jieaeni zum Maiiubrmm sterui 
gehen. Bei den äussersten Ciradeu der Dyspuoe treten zugleich 
uoch die Rumpfschulterblatt- und Rumpfiirmmuskeln iu Wirksam- 
keit, ebenso einige Unterkiefer- und Zungeumuskeln. Als Esspi- 
ratoreu treten in solchen, Fällen iti Wirksamkeit : die sammtlichen 
Muskeln der Bauchpresse, unter welchen namentlich der M. trans- 
versaa als reinster Antagonist des Diaphragma's vou Luschka 
hervorgehoben worden ist, die M. serrati postici inferiores, steruo- 
coatales, quadrati lumborum, uud die Beuger der Wirbelsäule. 

Für Kaiiiijcheu hat Traube die narmale Bellieiliguug des M. obli- 
quus abd. esternus an der Esspiration erwiesen, ferner, dass bei denselben 
ah Inspiratoren mit dem Steigen des Eespirntionsbinderiiisses nur folgende 
Muskeln in folgender Reihenfolge verwendet werden: Diaphragma, inter- 
costoles intemi (nach Ti'. imr ^. Th.) and exteroi, levatores costaruni, 
scaleoi, serrati posUci superiores, dann die Brustbein- Kehlkopf muskeln. 
Für die dyspnoetisclien Erscheinungen beim Menschen läast sich eine solche 
Hcilie nicht einbalten, Geschlecht, Gewolinbeit, Art desRespirationsliiuder- 
uisses u. drg], wirken zu bedeutend ein, andere Muskeln aueaer den hier 
genannten wirken noch mit. 

Für den Beobaehter bietet bei diesem Vorgange zweierlei sich 
dar: die sichtbare C ontractiou, welche au vielen oberfläch- 
lichen Muskeln deutlich als Hervortreten ihrer Coatoureo und Zu- 
b^hme des Umfanges wahrgenommen werden kann, und die Be- 
iregnng der luaertionspnnkte, der Effekt ihrer Contraction. 
rstere hängt ausser vou der Grösse des Athmaugs-Hiudernisses 
[ dem Maasse des dadurch gesetzten Sauerstoß'niaugels im Blute 
pch ab von der Leistungsfähigkeit der betreöendau Muskeln uud 
wer Nerven, letztere von dem Grade der Beweglichkeit der zu 
■wegeuden Theile in der fraghchen Richtung. So sieht mau denn 
•ngestrengter Inspiration die Wirbelsäule mehr gerade gestreckt, 
ler mit jeder Inspiration sich streckend , die Halsmuskeln mit 
tuet Inspiration sich spannend und mit scharfen Coutoureu her- 
nrtretend , besonders die Sternocleidomastoidei , die Scaleni , die 
Steruotbjreoidei , die Brust- und Schultermuakeln in Tbätigkeit 
tretend and die Form des Brustkorbes mit umgestalteud, bei der 
Exspiration dagegen die Wirbelsüule vorwärts gebengt uud die 
Bauchninsk»ln gespannt, so dass einzelne Faserzüge der Obliqui 
und die ganzen Formen der Recti hervortreten. Mao sieht ferner 
bei der angestrengten Inspiration die Nasenflügel sich jedesmal 
erweitern , den Kehlkopf und die Laftröhre (auch die daran seit- 
lich fixirte Glandula thyreoidea) herabtreten, Schultern, Schlüssel- 



lieiu und Braatbein sich beben, so dasa ein sonst sichtbarer Theil 
der Trachea hiDter dem Maoubrium sieh birgt, jeden leicht merk' 
liehen Punkt der vorderen Brustwaiid, so die Rippenkuorpel um 
die Brustwarzen in der Bewegung nach vorne und aufwärts be- 
griffen. Ich habe larjiigoscopisch gezeigt, dass bei angestrengtem 
Atbmen nicht allein die Stimmbänder jedesmal auseinander weichen, 
sondern auch der Kehldeckel sieh hebt, was durch Herabsteigen 
des Kehlkopfs und gleichzeitige Streckbewegung der Zungenwurzel 
möglich wird. Daher hat mau bei Kranken mit starker Dyspnoe 
den besten Einblick in den Kehlkopf. 

Die Intereostalräume gewinnen in Folge des mit der 
Ansspaunung der Lnuge sich steigernden elastischen Zuges der- 
selben und des im Vergleiche mit der anfangs raschen Inspirations- 
bewegnng langsamen Einströmens der Luft an coucaver Form, sie 
ziehen sich ein und zwar, abgesehen von localen Hinderuisaen, 
völlig gleichförmiger Weise auf beiden Seiten. Ein ähnliches Vet- 
hältniss zeigen die Supra- und lufraclaviculargrubeu. Die Be 
wegnug des Zwerchfells raanifestirt sich meistens nur durcl 
die stärkere Vorwölbung der epigastrisehen Grube , in manchei 
Füllen jedoch kann durch bedeutende von den Intercostalmuskel 
her bedingte Erweiterung der unteren Thoraxapertur so viel Rani 
für die ünterleihsorgane unter den Hypochondrien sich ergeben 
dass die epigastrische Gegend einsinkt, anstatt sich zu heben ; ii 
wenigen Fällen steht das Diaphragma so tief (bei Eniphysemati 
kern), dass man deusen Abgaagsliuie als Querfnrchc zwischen beide] 
Hypochondrien sich mit der Inspiration abwärts verachiehen siehi 
(Stcikcs). Auch bei Pleuritis kommt dies vor. Ich sah einige 
ninlc bei derartigen Kranken mit sehr kurzen und tiefen Inspira 
tionen, dass sich im Beginne derselben diese Furche erst weni] 
nach aufwärts und danu erat nach abwärts bewegte (aufäugUchi 
Adspiratian des schwach coutrahirten Diaphragma'»). Sehr seltei 
kann die Bewegung des Diaphragnia's bei sehr abgemagerten Fei 
Eouen auch hei höherem Stande desselben an den Intereostalräume 
gesehen werden; eine seichte horizontale Furche scheidet dam 
den oberen eoncaveren Theil des Intereostalraumes von dem uuterei 
flacheren und steigt auf und ab. Künstlich aufgefütterte Säu^^ 
linge liefern am ersten die t^raurigen Exempel zur Demonstratio! 
dieses Satzes. 

Auch eine andere Bewegung, welche häufig besonders be 
schweren dyspnoiachen Zuständen zu beobachten ist, wird oft der 
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Einflüsse des Diapliragma's zugesdirieben , nämlicli die inspi- 
Bstorisclie Eiuseak ung des un teren Theiles des äter- 
und der benachbarten Stellen der Rippe u- 
Icnorpel längs der Abgangslinie des Zwerchfells. Es 
^ar irrig, weun mau behauptete, daaa dieselben bei jeder heftigen 
Pjspnoe sieb fänden , oder wenn man sie von dem direkten Zuge 
1 Zwerchfells ableitete. Man wird sie nicht leicht bei Pneu- 
monie oder Pleuritis, bei Pneumothorax oder rein nervöser Dyspnoe 
, wohl aber und zwar so ausgesprochen , dass der Proc. 
dphoideas bis zu 6 ctm. der Wirbelsäule sich nähern kann bei Tra- 
pheal- oder Laryngosteuosis, dann bei Atelektase, bei den asthma- 
päschen Anfallen der Emphysem atiker, caeteris paribus am so stärker, 
( weicher die Rippen und Rippenkaorpel, daher namentlich sehr 
fctiBgea prochen bei rachitischen Kindern. Sie entstehen, wie wir 
}ahen, in einer Reihe von Zuständen, in welchen behinderter Luft- 
mtritt zu den Bronchien oder Alveolen die Äthmungsstörung be- 
Rftindet; hier wird der Üruatkorb jedesmal eher bedeutend er- 
witert, als entsprechend mit Luft gefüllt und desshalb durch den 
Verwiegenden äusseren Luftdruck an dieser nachgiebigen Stelle 
ingebogen. Würde das Zwerchfell einen so starken Zag auf die 
Piustwand ausüben sollen, dass er dieselbe einzubiegen vermöchte, 
h würde es eher seine (der Insertion nächstliegende) vertikal aaf- 
eigende Portion von der Brustwand abziehen müssen; aber ge- 
^de bei manchen dieser Zustände lässt sich völliger Mangel der 
Jiaphragmadescension nachweisen (v. Niemeyer), so dass dann 
sicherer das Diaphragma nicht die Brustwände einwärts 
ieheu kann. Der Eiufluas zeitweise erfolgender derartiger Ein- 
gehungen mag auch Schuld daran sein, dass sich oft schon in der 
Bngend eine seichte, bleibende Querfurche, entsprechend der Äb- 
nngslinie des Diaphragma's bildet (Harrison), welche zwar 
als Marke des früheren, vielleicht aneh des jetzigen Zwerch- 
pllstandes angesehen werden kann , aber dessen Veränderungen 
Bjcht folgt. — 

Ist das Diaphragma paralysirt, so erweitert sieh die untere 

jraxwand weniger bei der Inspiration , aber .sie erweitert sich 

(och, die obere Parthie der vorderen Bauchwand jedoch sinkt ein, 

reil bei dem Auseinanderrücken der Hypochondrien auch noch 

I Diaphragma nach oben adspirirt, somit während der luspira- 

fur die Unterleibsorgane viel Eaum frei wird. Anderseits 

bün freilich auch dadurch eine inspiratoriache Abfläehang der 



vorderen Banchwaud bewirkt werdeu, daas bei recht kräftiger Coii' 
traction des Zwercbfells die Bauch tu uskelu stark Bich spaniLeu und 
dadurch die Unterleibsorgane noch mehr compriraireD, so dass sie 
gegen die Hypochoudrieu gedrängt werdetj uud somit eine stärkere 
Erweiterung dieser letztcreu und überhaupt der uuteni Thoraxaper- 
tur erzielt wird. Schon hei ruhigem Athmeii, noch mehr bei an- 
gestrengtem , ist ein gewisser Tonus der Bauchmusbein nöthig, 
damit das Diaphragma von Seiten der Üuterleibsoi^aue eine Uuter- 
stützung finden uud so auf die Dilatation der untern Thoraxapertur 
mit einwirken könne; unter besonderen nicht näher belsannten um- 
ständen erst werden die Bancbmiiskelu Dyspnoischer gleichmäaaig 
zur Unterstützung der In- und der Exspiration verwendet. Ich 
Labe mich durch fast dirfkt:e Betastung des Centrum tendiueum 
diaphragmatis , die ich bei eiuem sonst gesunden Mädchen von 
einer Kothfiatel in der Nabelgegend aus vornahm, überaeugt, dasa. 
dasselbe seihst bei ruhiger Inspiration, noch mehr bei angestrengter,, 
herabsteigt, und nicht, wie Hjrtl will, unbeweglich bleibt. Vivi- 
sectionen ergeben das gleiche, ohnebin aus zahlreichen Gründen 
zu erwartende Resultat. Bei angestrengtem Athmeu finden noch. 
weniger als bei ruhigem Pausen zwischen der vollendeten Ex- und 
der wieder beginnenden fuspitation statt. 

Die Respirationsweise Gesunder lässt manniehfache Variationen 
erkennen. Schon beim Weinen oder Schluchzen, beim aufgeregten 
Athmen kleiner Kinder folgen ruckweise Inspirationen und lang- 
gezogene Exspirationen fast ohne Pause aufeinander. Ein wichtiger 
und ziemlich constanter Unterschied, den Boerhave schon kannte^ 
findet sich etwa vom lOten Jahre ab zwischen beiden Geschlech- 
tern: Männer und Knaben athmen fast ausschliess- 
lich mit dem Zwerchfell uud setzen Scaleni und In- 
tcrcostales kaum merklieb in Gebrauch, während bei 
Weibern und Mädclieu Scaleni und Intercostalea 
fast ausscliliesslieh unter sehr geringer Mitbetbei- 
ligung des IJiuphragma's das ruhige Einathmeu be- 
sorgen. Messungen erweisen, dass jeder untere Rippenkuorpel 
des Mannes und jeder obere des Weibea sich stärker bewegt als 
der nächstfolgende. Bei einzelnen Männern wird allerdings durch 
die Gewohnheit, eine Sehniirbrust zu tragen, das Athmen mittelst 
des Diaphragma's äusserst beschränkt und treten die Scaleni und 
Intercostales in überwiegende Wirksamkeit: ein weiblicher Inspi- 
rationstjpiis wird erlaugt, allein der letzte Grund der verschiedenen' 



Respiratious weise beider Geschlechter kann doeb nicht wohl iu 
i.dem Tragen dieses Verbesseruugsmittela der Körperformeu gelegen 
Bein, da auch Mädchen, ehe mau ihre Brust einzuengen beginnt, 
tind Frauen vom Lande, die nie daran dachten, diese Proccdur 
anzuwenden , ■ den ausgesprochenen Besptrationstypus ihres Ge- 
schlechtes darbieten. 

Durch diese Betraditangswaise der Wirksamkeit einzelner Muskeln 
wird die von Beau nnd Maissiat vertretene Aufstellung dreier Respi- 
rationslypen entbehrlich. Dieselben nelimen eine abdominale Alhmung, 
aiiBgefilhrt von dem mittleren Tlieile der BancL wand, angeblich normal bei 
Kindern bis zum 3ten Lebensjahre, eine untere costaje (das dia- 
.phragmale Athnien des Mannes) nnd eine obere costale (das costale 
Athmen des Weibes) an. Die erstere Äthmungsweise scheint eine patho- 
logische zu sein: diaphragmales Alhmen mit Einziehung längs der Ab- 
gangshnie des Zwerchfells. 

Die Zahl derAthemzüge variirt, auch abgesehen von 
der willkürlichen Verminderung nnd Vermehrung, wesentlich bei 
den Krankheiten verschiedener Organe. Beschleunigung fällt zu- 
meist mit jenen Bedingungen zusammen, welche die Respiration 
zugleich angestrengt machen , also vorzüglich mit Verminderung 
der respiratorischen Oberfläche der Lunge, behindertem Lüftzutritte, 
veränderter Blntheschaffenheit (Leukaemie, Anaemie). Der Fieber- 
zustand an und für sich ist eine Ursache beschletinigter Athmung, 
da die erhöhte Wärmeprodnction reichlichere Sauerstoffaufhahme 
und Kohlen säure- Ausscheidung nothwendig macht. Mechaniache 
oder schmerzhafte reflectorischc Hemmung der einzelnen Athem- 
züge, wie sie hei Pleuritis und Peritonitis stattfindet, bewirkt eben- 
falls , dasa , was an Tiefe den einzelnen Zügen abgeht , durch be- 
I achlennigte Folge derselben ersetzt wird. Die absolute Vermehrung 
der Äthemzüge kann 100 pr. Minute übersteigen, doch erhebt sie 
[ aich für gewöhnlich nicht weit über 40. Sehr wichtig in diagno- 
[ stischer Beziehung ist die Betrachtung des Verhältnisses der Zahl 
der Äthemzüge zu jener-der Pulsschläge, die vom normalen (1:4 
— ] : 3,5) achwanken kann von 1:7 — 1:1. Mit die bedeutendste 
, relative Steigerung der Respirationafrequenz wird bei der Lungen- 
entzündung Wobachtet, die bedeutendsten Verminderungen trifft 
man bei Gehirnerkranknngen an. — Verlangsamend auf die Häufig- 
keit der Äthemzüge wirken zahlreiche Krankheiten ein, die zum 
gemeinsamen Charakter eine Volumverraehrung des Inhaltes der 
Schädelhöhie haben. So Blutungeo, Geschwülste, Abscesse. Von 
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Krankheiten der Mednlla oblorgata, die die Gegend der Noeud 
vital betreffen, kennt man einen vcrlaugBanifinden Einüuss auf das 
Ätbmen. 

Anderaeita ist die reflektorische vom Grosshim aus erfolgende 
Beschleunigung der Athemzüge wohl bekannt, welche z. B. Ge- 
müthsaffebte der verschiedensten Art auslösen. Bei manchen Zu- 
ständen erhöhter Reflexthätigkeit, z. B. bei Hjsterie, kommt solche 
Beschleunigung der Athemzüge leichter, aelbst habituell zu Stande. 
Schuierzenserregung, Hautreize und manche Erregungen von Innern 
Theilen aus erhöhen reflektorisch das Athenibedürftiiss. Ein spe- 
zielles Verhättniss iu dieser Richtung nehmen die Pleura nnd die 
Eespirations- Schleimhaut ein. Nicht allein, dass pleuritischer 
Schmerz durch die Hemmung der Tiefe den einzelnen Athemzages 
die Zahl der respiratoriaelien Bewegungen erhöbt, so läsat sich 
auch bei minder schmerzhaften Reizungen der Pleura eine Ein- 
wirkung auf Form und Zahl der Athmnngen nicht verkennen. 
Von der Respiration sschleimhant steht iu einem besonderen Ver- 
hältnisse derjenige Theil, der vom Nervus laryngena superior ver- 
sorgt wird. Was Rosentbal's schöne Entdeckung für den 
Stamm lehrte, muss natürlich auch auf alle verbreiteten Reizungen 
seiner Aeste Auwendung finden. Bernard hat aufmerksam ge- 
macht, daas die Respiration bei atranguhrten Tbieren stille steht, 
auch weuu mau sie tracheotomirt. Aebnlich erklärt sich die Ver- 
laugeamung der Respiration bei Entzündungen der Ke hl köpf seh leim - 
baut, noch ehe Stenose vorhanden ist. Weiterhin ist es freiiich, 
die Stenose des Kehlkopfs oder der Luftröhre an und für sich, die 
Verlangsamung der Respiration bedingt. 

Eine besondere Form gestörter Athmung stellt das von 
Traube naher gewürdigte C heyn e- S tokes'sche Phänomen 
dar. Es ist ein Wechsel von Apnoe und Dyspnoe, wobei letztere 
mit flachen Atberazügen beginnt und zu immer tieferen führt, dann 
wieder mit flachen Athemzügen endet. Kurz vor oder mit dem 
Eintritte der Athmung erweitert sich die Pupille, in manchen 
Fällen wird eine Steigerung der Arterienspannnng fühlbar während 
der Apnoe, bei kleinen Kindern zeigt die Fontanelle vor Eintritt 
nnd während des Äuschwellens der Respiration eine deutliehe 
Spannungsabnahme. Nach den Auseiiiaudersetzungen vou P 1 1 e h n e 
tritt das Cheyue-S tokes'sche Phänomen dann ein, wenn die Erreg- 
barkeit des Äthmungscentruuis unter jene des vasomotorischen 
Ceatrnma gesunken ist. Künstliche Arterien -Lähmung durch 
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Amylintrit hob in einem Falle dieses Beobachters die Erschei- 
nang auf. 

Der Effekt der Respirationsbewegungeu kann auf dreierlei 
Weise bemessen werden, 1) nach der Volumznnahnie der Lungen, 
• erkennbar durch die Mensuratiou des Brostkorbes und 
(die Percussion der Lungen. Davon in den beiden nächst- 
gendeu Abschnitten, 2) nach der Menge t!er in der Lunge eut- 
l'ialteueu, der aus- und der eiiigeatbmeteu Luft; hierüber gibt die 
Spirometrie Äufachhiss, und 3) nach den Spa nnuugsvc r- 
f.liältnissen derÄthmungsluft. Nach tiefstmöglichem Aus- 
I athmen bleibt eine Menge von ca. 1230^1G40 Cc. »rüekstän- 
^ digers Luft im Brustraume zurück; nach gewöhnlichem Aus- 
Latheni kann mau durch angestrengte Respiration noch ca. 1280 
pbis 1800 Cc. »Reserveluft« ausatossen, bei einem gewöhnlichen 
I Athemznge werden etwa 500 Cc. »At hraun gsluf t« aus- nnd 
I eingeathmet , nach gewöhnlicher Inspiration kanu man durch be- 
[• sondere Anstrengung noch eine Quantität (»Complementär-«) 
I Luft einathmen. Die ganze Luftmenge endlich, welche man vom 
r Momente einer möglichst tiefen Inspiration bis zur möglichst voll- 
I endeten Exspiration auszuathmen vermag, wird als vitale Ca- 
ipacität bezeichnet, beträgt im Mittel bei kräftigen, erwachsenen 
l Männern 3200 Cc. Die Druckverliältnisse gestalten sich nach 
fDonders so, dass in der Luftrohre beim Ansathmen höchstens 
[3 — 3 Mm. Hg, beim Einathmen — I Mm. Hg Druck stattfindet, 
iess bei forcirtem Athmen der stärkste negative Tnspiratiousdruck 
linif 57 Mm., der stärkste Exspiration sdrock auf 87 Mm. im Mittel 
|Bich be läuft. 

Mit jeder Inspiration ändern beide Lungen 
Jlire Form und zwar an der Spitze am wenigsten, au der Basis 
L meisten , au dem hinteren Rand« weniger , als dem vorderen. 
llit jeder Exspiration kehren beide Lungen zu ihrer früheren Form 
■ück. Daraus reaultirt eine iuspiratorische Verschiebuug jedes 
^onktes der Pleura pulraonalis der gegenüberliegenden Pleura 
baÜB, resp. diaphragmatiea oder dem Mittelfelle gegenüber, 
irdohe hauptsächlich in der Richtung von oben nach abwärts er- 
folgt , doch auch in der Richtung von hinten nach vorne, von 
lansseu nach innen u. s. w. Jede Exspiration bringt eine Ver- 
schiebung in entgegengesetzter Richtung. Diese Verschiebungen 
rfolgen nicht ganz in gleicher Weise bei der Rückenlage, auf- 
rechter Stellung, linker und rechter Seitenlage; die topographische 
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Percuseiou, welcher mau ilie näheren Aufschlüsse hierüber verdankt, 
weist nach, dass diesD Verscliiehnng für den imtereii Lnngenrand 
bis zu 3 ctra., ja darüber betragen kann, ferner, dass sie für den 
LuDgenrand bedeutender ist, wie fiir die mittlem Tbeile der Su- 
perficies diaphragmatica, wie dies ohnehin uacb den eigenthüm- 
licben anatomischen Verhältnissen des Diaphragma's erwartet 
werdeu musa. 

Normal von statten gellende Respiration be- 
weist, dass dieBeweglichkeit derBrustwand, die 
Innervation und die Zusammenziehung der be- 
wegenden Muskeln, hauptsächlich aber dieEr- 
weitcrungsfäbigkeit der Lungen die normaleist. 
Störungen eines jeden dieser Momente kouuen der Respirations- 
weise einen pathologischen Typus verleihen, wie dies auch femer 
durch zu starke Ausdehnung der Uuterleibaorgane und abnorme 
BIutbeschafFeuheit geschehen kanu. So sieht man den durch Ra- 
chitis verkrümmten Brustkorb sich ungleichförmig bei der Inspi- 
ration bewegen, die gelähmte Seite bei Apoplek tischen schwächere 
In- und Exspirationsbewegungen machen, ebenso die verkümmerte 
Seite bei Agenesie des Gehirns , so wird ferner bei progressiver 
Muskelatropbie bisweilen eine Seite weniger erweiterungsfähig. 
Am häufigsten jedoch siud es Krankheiten der intrathoracischen 
Organe, welche eine veränderte Athmungsweise herbeiführen. Hier 
gilt dann der Grundsatz, dass jeder einzelne Tbeil der Brustwand 
in seiner respiratori scheu Bewegungsfähigkeit abhängig ist von 
der Ausdehnungsfähigkeit der zunächst darunter gelegenen Theile. 
So behindert pneumonisch, tuberculös infiltrirtes, atelektatischea, 
cirrbotisches, hämorrhagisch infarcirtes Lungengewebe die respira- 
torische Bewegung einzelner Parthieen oder einer ganzen Seite' 
der Bruatwand, nicht minder pleuritische Exsudate oder Luftergiisao 
im Pleurasäcke, welche die Lunge von der Brustwand wegdrängen/ 
in gleicher Weise Tumoren der Mediastinalorgane, aber es kaniL 
sich anderseits, wenn du nnwrindige, ausdehnungsfähige, oberfläch- 
lich liegende Cavernen entstanden sind, die benachbarte Brustwand, 
zuvor weniger beweghch , wieder ebenso stark oder noch stärker' 
als normaler Weise bei der Respiration ausdehnen. Pleuritische 
Exsudate und Pneumothorax mindern zugleich die (ganz localen) 
Formveränderungen der Intercostalräume , was die Erkrankungen^ 
des Lungenparenchymes nicht im gleichen Maasse zu leisten im 
Staude sind. 
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Mittler Aufstellung p ntli ologiscli er Eespir a tions- 
JypBö ist es auch jetzt uocli eine ziemlich missliclie Sache, Kanu 
- Eesp ir atioD smech au i Sinus schon an und für sieh als ein sehr 
[uplicirter Vorgang angeseheu werilen, so ist diess noch weit 
[ mehr mit jenen gestörteu Athranngsfonueu der Fall, welche von 
h. Krank beiteii der Athmungswerlczenge abhängen. Man niuss in 
[■jedem Falle beobachten, welche Bewegungen des Brustkorbes und 
|f der wenigen anderen in Frage kommenden Theile, namentlich des 
I Kehlkopfes und der Baucbwand vermehrt, welche vermindert und 
L welche von ihrer Richtung abgelenkt oder verkehrt erfolgen. Die- 
1 nächste Beobachtungsresultat inuss sodann aus der gesteigerten 
oder verminderten Thätigkeit der normalen Respirationamuskeln, 
[ ans dem Eingreifen der Hülfsmuskeln und aus den veränderten 
I Druck- Verhältnissen , die auf die Brustwaud einwirken, erklärt 
} werden. Immerhin lassen sich auch bei einer solchen eingehen- 
deren Betrachtnngsweise der Einzelfalle wiederkehrende Typen 
ausfindig macheu, ja es lassen sich diese an die normalen Acte 
und Modifikationen der Atbemzüge anlehnen. Wir unterscheiden 
demnach : 

1) luspiratoriache Dyspnoe. Langgezogene Inspi- 
rationen mit grösatem Aufwände an Mflskelkraft vollzogen, oft mit 
Streckung der Wirbelsäule und Rückwärtsbeugnng des Kopfes, 
meist unter starkem Herabsteigen des Kehlkopfes. Dabei die Zei- 
chen des behinderten, verzögerten Liifteiutrittes and ein ziehendes, 
schnurrendes, schlürfendes Geräusch im Kehlkopfe. Die Exspira- 
tion dagegen leicht, kurz, geräuschlos als eio rasches Zurüeksinken 
der zuvor mühsam gespannten Brustwaudungen. Wie bei Thiereu 
die Vagusdurchschueidung diesen Zustand zur Folge hat, so kann 
er beim Menschen durch Lähmung des Erweiterers der 'jlottis 
M. cricoarytaenoideus postieus) bewirkt werden '). Ferner wird 
diese interessante Störung in ähnlicher Weise durch entzündliche 
oder wassersüchtige Anschwellung der aryepiglottischen Falten be- 
wirkt, die wie Klappen durch Adspiration geschlossen, heim Aus- 
V jgtbmen wieder auseinandergetrieben werden, endlich durch gestielte 
LPolypeu des Kehlkopfseinganges, die durch die Inspiration in die 



1) Ich Labe dalQr ein sehr aprechendei Beispiel in Virchow'a Archiv 
Hbetclmeben und später noch uft diesen .Arüt geräuschvoll einathmca , aber 
Lffiit klangreicLer Stimme sprechen hören. Seither siüd von Riegel, Pen- 
(jold v. A. noch mehrere derartige Fälle mitgetheilt worden. 
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Glottis hereingezogen, durch das Ausathmen wieder herausgeworfen 
werden, weniger leicht durch in ähnlicher Weise flottirende Cronp- 
laembranen. Auch als Bestaudtheil compIif:irterer Krampfanfälle 
(Epilepsie, Hysterie, ChoJelithiasis, Spasmus glottidis) fiiidet sich 
diese Form. 

2) Exspiratorische Dyspnoe. Lange, angestrengte, 
keuchende, namentlich durch starke Zusammenziehung der Banch- 
pressc und Beugung der Wirbelsäule kenntliche Ausathmnng bei 
freier kui-zer Inspiration. Am leichtesten verständlich ist deren 
Auftreten bei langgestielten Trachealpolypen , flottirenden Croup- 
membranen, Fremdkörpern im Luftrohre als Ventil Wirkung. Aber 
sie findet sich auch als Folge des Zwercbfellkranipfes (Wintrich, 
V. Bamberger) und bei complicirteu dyspnoischen Anfällen vor, 
so bei Morbus Brightii. Die längere Dauer der Esspiration beim 
Emphysem hat F. Riegel graphisch nachgewiesen. Bei asthma- 
tischen Anfällen handelt es sich ganz überwiegend um exspirato- 
rische durch Lungenblähung entstandene Dyspnoe (Bier m er), 
die wenigstens theilweise aus den Bedingungen der Selbsteteuerung 
der Lunge zu erklären ist. Esspiratoriscbe Dyspnoe binterlässt 
als anatomisches Zeichen tiefe scharfe parallele Eindrücke an der 
coQvexen Leberfiäcbe »Exspirationslurcben« (Lieb e r m e i s t e r), 
die von der Einwärtsdrehung des untere» Rippenrandes durch den 
M. transversus abdominis herrühren. 

3) Unteres ßrustattmen. VergriJssertes und zum Theil 
entstelltes Bild der männlichen Athni uugsweise. Geringe 
Bewegung oder doch geringe Vorwölbnng der oberen Brusthülften 
bei starker Spannung ihrer Muskeln, die bei geschrumpften Lun- 
genspitzen die Brnstwand höchstens nach oben zu nieben vermögen. 
Um so stärkere Wölbung der unteren Brusthälfteu bei starkem 
Spiele der Intercostalräume, bei starker Vordräugang der Banch- 
waud durch das mächtig agirende Diaphragma. Massig angestrengte 
Exspiration, sehr beschleunigte Folge der Respirationen. Die meisten 
Phtisiker bieten dieses Bild. 

4) Oberes Brustathmen. Gesteigert weiblicher, etwa 
den Verhultniasen am Schlüsse der Schwangerschaft entsprechen- 
der RespiratifjuHtypus giebt sich zu erkennen durch starke inspi- 
ratorische Anapaiiiiung der Kippenhalter, Kopfnicker und Inter- 
costalmuskelii, beträchtliche Hebung der oberen Rippen, Erweite- 
rung der oberen Thorax- Apertur bei geringer oder mangelnder 
Zwerchfellbewegung. Demnach bleiben die unteren Rippen, die 



vordere Baucbwand fast in Buhe . ihre Bewegung ist stark ver- 
iidert oder fast auf redacirt. Diese Athranugsform findet sich 
l vorzüglich hei Lähmung oder hei HinaufdräQjruug, oder bei ge- 
' epannter Ähflachung des Zwerchfells. Die gewöhnlichen Beispiele 
■werden durch grosse Geschwülste oder flüssige Ergüsse des Unter- 
leibs geliefert, und sind durch die gleichzeitige Erweiterung der 
unteren Thorax-Apertui: und durch den Hochstand des Herzens 
leicht kenntlich. 

5) Typua der Seitenlage. Vermindertes Athraen der 
einen Seite, gesteigertes der andern als Folge davon. Alle wesent- 
lichen Span uungsveränderun gen der Brustwaud, mögen die wirken- 
den Kräfte an deren Aussen- oder Innenseite ihren Angriffspunkt 

I finden, beschränken die Äthembewegung. Stellt man durch eine 
mde Wnude der Brustwand beide Seiten derselben unter glei- 
\ chen Luftdruck (frei communicirender Pneumothorax), so wird die 
[ Bewegung der Brustwand fast aufgehoben. Durch einen Flüssig- 
fkeitserguss in den Pleurasack, durch Elasticitätsverlust der Lunge, 
[ durch Schrumpfungen derselben, durch Druck von aussen auf die 
F Brnstwand, wie er bei der Seitenlage vorkommt, wird die Arbeits- 
leistung der Einathmungsmuskelu für eine Seite vermindert, in 
i dessen öfter in Ansprach genommen, au Intensität gesteigert 
I und somit die andere Seite, an der die volle Wirksamkeit der 
j Athmungs raus kein sich entfalten kann, stärker erweitert. 

6) Un vollstäudigei- Luft ein tritt. Typus der Neuge- 
^borenen, deren Athmnngsmuskeln wohl in volle Thätigkeit treten, 

kderen atelektatisehe Lunge jedoch nur unvolistaudig Lnft aufnimmt. 
[Alle Zustände, die den Zutritt der Atbmungsluft in irgend einem 
pTlieil dee Athmnngsrohrs mit Ausnahme der feinsten Brouehien 
■und der AKeolen behindern, sei es im Isthmus faueium, sei es in 
Kden Bronchien zweiter oder dritter Ordnung, haben verstärkte An- 

■«trengongen der Athenimuskelu, jedoch mit theilweise verminder- 
J.tem , theilweise verkehrtem Eifekt zur Folge. Die Athmung ist 
{angestrengt, Schlüsselbein und Brustbein und obere Rippen werden 
Jgehoben, der Kehlkopf tritt herab, die Glottis wird erweitert, aber 
Idie Athmungsränme werden nicht von Lnft erfüllt, der Druck anf 
l'der Innenfläche der Brnstwand mindert sich, der überwiegende 
■Jlnssere Luftdruck drängt die nachgiebigen Theile der Brustwaud 
■ nach innen. So die Schlüsselbein gruben, die lutercostalränme und 
Ivor Allem den Schwertfortsatz nnd die angrenzenden Bippenknorpel. 
[Dabei ist die Zahl der Athemzüge, nur wenn die Bronchien ver- 
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stopft oder verengt sind, verinehrfc, bei höherem Sitze der Ver- 
eugung verlangsamt, oud in diesem Falle oft das Ein- und Ans- 
athnien voii schnarchendem oder tönendem Gerilusch begleitet, je 
nach dem Sitz im Rachen oder Kehlkopf. Das Zwerehfell, weit 
entfernt dnreh seine Contraction die Einziehung eines Theiles der 
Brastwand zn bewirken, wird selbst durch jedu Inspiration über- 
wunden und nach oben adspirirt. Die vordere Bancbwand sinkt 
beim Einathmeu ein, anstatt sich zn wölben, der untere Leberränd 
rückt nach oben. Bei langer Dauer solchen Miss Verhältnisses leidet 
das Wachsthum des Brustkorbs , er bleibt oder wird eng. Die 
Haupterschein ung hei dieser Äthmungaform ist die oft zoUtiefe 
Einschnürung längs der Harrison'schen Furche. Je biegsamer die 
Brustwand, nm so leichter entsteht sie; sie wird halbseitig, oder 
überwiegend halbseitig beobachtet bei Broncho -Stenose, bei Tracheo- 
broncho-Stenose und bei Atelektase einer Seite. Sie findet sich 
ausserdem bei allen Verengungen des Rachens, des Kehlkopfes und 
der Luftröhre, so wie bei starken Catarrben und den asthmatischen 
Anfällen der Emphysematiker. 

IV. Pulsationen. 

Alle durch die Herzayatole oder Diastole erregten, mit der 
einen oder andern in der Zeitfolge Übereinstimmenden Bewegungen 
werden mit diesem Namen bezeichnet. Die wichtigste dieser Be- 
wegungen ist die von der Herzspitze erregte, der Herzstoss, rich- 
tiger der Spitzenstoss des Herzens genannte. Mit dieser 
hängen oft räumlich Pulsationen weiter aufwärts oder weiter nach 
rechts gelegener Theüe des Herzens zusammen, die man alssicht- 
bare Herzbewegung bezeiehueu kann. Ferner werdön zu be- 
sprechen sein die Pulsationen zwischen Nabel, Processus siphoi- 
deus und beiden Rippenbogen: epigastrische Fulsation, 
vorne zwischen dem zweiten und vierten Rippenknorpelpaare : Puls 
der grossen Arterienstämme, ferner die Jngular-, Caroti- 
den-, Subclavia-Pnlsation und der Venen puls am Halse. 

A. Der Spitzenstoss des Herzens wird bei Ge- 
sunden im fünften linken Intereostalraum zwischen 
Papillär- und ParaSternallinie wahrgenommen als 
eine mit 2 — 3 Fingerspitzen leicht zu überdeckende systolische, 
leichte Vorwölbung der Haut. So wenigstens bei völliger Körper- 
ruhe und horizontaler Rückenlage oder sitzender oder aufrechter 
Stellung. Allein er wechselt auch bei völlig (.lesuudeu seine Lage. 
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Ob jemand ateht oder liegt'), liat kaum Einfluss. Bei tiefem 
Einathmen dagegen tritt der Spitzeustoss in den sechsten Inter- 
costalraum herab nnd wird scliwäclier, bei möglichst tiefem Aua- 
athmen bewegt er sieb mii einen Intereostalraum nach oben und 
wird verbreiteter. Bei der linken Seiteolage rückt er sogleich in 
die Papillarlinie und, noch etwas über diese hinaus, ja bei mau- 
ehen Menschen mit besonders beweglicher Lage des Herzens bis 
zur Mitte zwischen Papillär- nnd Axillarlinie vor. Er rückt da- 
gegen bei rechter Seiteulage um etwas Weniges nach rechts, ohne 
jedoch dabei anch nur mit einiger Häufigkeit die ParaSternallinie 
' .nach iuueu zu über seh reite u. 

Der Herzstoss nimmt unter i'ulgeudeu Verhältnissen eine ab- 
. Qorme, aber nicht pathologische Lage ein: bei Heterotaxie 
(Situs inversns visceruni, Dexiocardie) der Brustorgane schlägt er 
an der entsprechenden Stelle rechts. Bisweilen bei sehr kurzem 
'. Brustkorbe findet er sich einen Intereostalraum höher, bisweileu 
bei sehr langem Thoraxbaue um einen tiefer. Bei Kindern zwischen 
awei und zehn Jahren findet er sich in der Papillarlinie, häufig 
auch noch etwas jenseits derselben verbreitet. 

Die Frage, warum von alleu muskulbsen Theileu des Herzens, 
die doch sämmtÜch mit der Systole oder Diastole F orm voran der uq- 
I gen erleiden, nur einer, gerade der an der Stelle des Herzstosses 
j gelegene, seine Bewegung den Weichtheilen der Brustwand mit- 
r theile, hat zahlreiche Unteranchungeu sowohl von Seiten der Phy- 
l siologeii als von jener der Pathologen hervorgerafeii, aus welchen 
I eine Anzahl von Theorieen des Herzstosses hervorge- 
k gangen siud. Das Herz liegt innerhalb des Brustkorbes in der 
I.Bichtuug von rechts hinten lind oben nach links vorne und unten, 
L einen Winkel von 60 " mit der Längsachse des Brustkorbes 
l bildend so, dass es sowohl durch das Diaphragma, auf dem es auf- 
*" liegt, als auch durch die grossen Gefasse, au welchen es aufgehängt 
riat, getragen, ausserdem durch das Perikard mit seinen Bändern 
Lund Fettfalten, sowie die begrenzte Dehnbarkeit der Lunge iu seiner 
l aeitlicheu Beweglichkeit beschränkt wird. Aus diesen Verhält- 
. erklärt sich die. Verschiebung des Herzens, somit auch des 
; nach auf- und abwärts beim Äthmen, sofern das Dia- 



1) Kar gelten beobachtet man EmphyBBntatiker, deren iia Stehen starli 
BTerWeiteter Herzstoas, im Liegen fest unfiihlbiir wiril, indesB gleichzeitig iliu 
■ 'Hersdämpfung aich auf du Minituuni rediicitt. 
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pbragma seine Lage ändert und die grossen GefiLsse delmbai' sind, 
ferner die seitliche Verscliielibarkeit des Herzeos. Anch geht hieraus 
hervor, daes die Her?.spitze am weitesten nach unteu niid links 
nod nach vorne gelagert sein raiiss. Desslialb bezeichnet man, wo 
verbreitete Pnisation vorhanden ist, die am weitesten nach 
unten und liuka gelegene ptilsirende Stelle als jene 
des Spitzenstosses. Trotz der entgegenstehenden Ansicht 
Haniernik's kann man sieh leicht davon überzeugen, dass die 
Herzspitze oder ein derselben sehr nahe gelegener Abschnitt des 
linken Ventrikels den Herzstoss liefert, wenn man bei einem Ago- 
uisirenden die Stelle des Spitzeutosses bezeichnet und vor der Sec- 
tion eine Nadel an derselben einsticht ') Man kann sich oft dnrch 
die Percassion überzeugen, dass die Herzspitze sogar durch eiue 
nicht unbeträchtliche Schicht von Luogeugewebe hindurch ihren 
Stoss sichtbar macht. Bei Emphysem atikern ist diess sogar die 
Regel. Die vordere Fläche des Herzens, überwiegend dem rechten 
und nur mit einem daumenbr«iten Streif dem linken Ventrikel an- 
gehörig, wird, so weit sie nicht mit der gegenüberliegenden Innen- 
seite der Brustwand conforoi ist, und dicht mit dieser der jeweili- 
gen Lage des Herzens entsprechend in Berührung steht, von Lunge 
überlagert, aber sie kauu, so weit sie einmal anliegt, nicht im 
mindesten durch die Systole oder Diastole von der Briistwand ent- 
fernt werden (Kiwisch). l>er Herzstoss kann daher nicht durch 
ein Anschlagen der vorher zurückgewichenen, sondern nur durch 
ein stärkeres Andrängen der zuvor lose — ohne Druck auszuüben 
— anliegenden Herzspitze bewirkt werden. Das Herz verkürzt 
sich, während und wegen der Systole seiner Ventrikel, würden. 
daher die grossen Gefässe sich nicht gleichzeitig strecken, so würde 
die Herzspitze nach oben und hinten gezogen werden Und nicht, 
wie es thatsUehhch der Fall ist , die Weichtheile des Intercostal- 
rauraes, hinter welchem sie gelegen ist, vorwölben (Kornitäer), 
Die Vorwölbnng aber wird nur dadurch ermöglicht, dass die 'Herz- 
spitze durch die Contraction ihrer dem linken Ventrikel angehöri" 
gen star ken Muskulatur, wie jeder in Contraction begrifleue Muskel 



1) Ea giebt seltene Fälle von AchBendrehung des Herzens in Folge com.'- 
plicitter LuDgea- oder PleuraerkmnkuiJgeu und eige nihil ml icher dieae begli 
tender Drutkverliältnisae, bei welcben z. B. die Herzspitze nur nach linta' 
und unten, Dicht nach vorne gekehrt ist. Hier mangelt der Spitzentosa, 
können auch alle übrigen Zeichen vor einer Unterscbätaung der Grüase dea 
Herzens nicht BohütÄen. 



während der Systole erhürlet, Rie<lurch dazu geschickt genmclit, 
Wölbt sie dann dnrch Andrängen gegen denselbeB, den Punkt der 
Veiehtheiie vor, dem sie anliegt, weil allein der von vorue nach 
Unten gerin.htete Durchmesser des Herzens während der Systole 
ranimmt (Ludwig); ferner, weil ähnlich wie bei einer Turbine, 
i Riiekatoss in der dem austretenden Blutstrome entgegengesetz- 
1 Riobtuug stattfindet (Gutbrod und Skoda). Dieser letztere 
|fnnkt ist am meisten beatrittea worden, allein ich kann die vor- 
febrachten Gründe nicht fiir genügend halten, nm gerade hier ein 
Kall gemeingültiges physikalisches Gesetz unanwendbar erscheinen zn 
|ilas3en. Die Beweglichkeit des Herzens im Ganzen ist allseitig er- 
«iesen , dasselbe kann sicher gleichzeitig durch das Ausströmen 
! Blutes aus den Ventrikeln nach oben den Impuls zu einer Be- 
wegung nach abwärts erfahren, und dadurch gegen Diaphragma 
mud Brustwand stärker angedrängt werdeu , während gleichzeitig 
j Spitze der Basis sieh nähert. Diess ist ebensogut möglieh 
^nd denkbar, als dasa jemand, der von einem Dache fallt, während 
ies Fallens die Beine auzieJit. Die Annäherung der Herzspitze au 
Basis wird aber dnrch die gleichzeitige Streckung der grossen 
lasse vollständig ausgeglicbeu. 
In dieser Weise glaube ich die meisten der seither veröfFent- 
lichteu sogenannten Theoricen des Herzstosses zur Erklärung dieses 
1 seiner Erscheinung so einfachen, iu seiner Begründung wahrlich 
licht gerade durchsichtigen Phänomens verwenden zu können, von 
|er Ansicht ausgebend , dass alle überhaupt einmal richtig beob- 
iehteten und gedeuteten Tbatsachen, welche sieh auf die Lage oder 
Bewegung des Herzens beziehen , zu deren Erklärung verwendbar 
1 müssen, und dabei keineswegs mit einander in Widerspruch 
>rathen dürfen '). 
■ Unter pathologisch eu Verhältnissen kann der Herz- 
js seine Lage in so stannenswerther Ausdehnung ändern, dass 



1) Wenn icli so die meialan Heithecigen >Theoriecn des Herzetosses< als 
tellnng th^itsächlich diesem Fhäuoinei] /u Grunde liegender Bedingangen 
r EnitTemettbe und nur deran Gleichberechtigung behaupte, bo musa icii 
;hi-eiber {Vircli. Arch, Bd. KSEV.) gegebene Theorie; dass nach 
Lnatogie des Compensationestreitens der stSfkei'o linke Ventrikel eine hacken- 
fcmige KcEimmung dar Herzapitza nach links und vorne bei der Systole he- 
pnge, wirklich in daa Gebiet der Theorieoo verweiaen. indem noch Niemand 
(ei den Vivisectionen oder bei den Betastungen des lebenden menaclilichen 
le solche Krümmung wahrgeuommen hat. 
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Kwiaclien zweiter und neunter linker, vierter und achter rechter 
Rippe, zwischen liuker Axillarlinie und rechter Papillarlinie kein 
Punkt eines lutereoHtalmuniea gelegen ist, »u welchem nicht zeit- 
weise der Herzstoss schon beobachtet worden wäre. Die Höhe, 
in welcher er beobachtet wird, ist einfach abhängig Ton dem Stande 
des Diaphragnia'a. Bedingen verminderter elastischer Zug der Lunge 
oder Zwerchfellekrampf einen allgemeinen, Flüssigkeit oder Lnfti 
im Herzbeutel oder in einem Pieurasacke, Gewichtszunahme de« 
Herzens selbst oder demselben nahegelegener Ueschwülate einer 
theilweiseu Tiefstand jenes Septura transversum, so nimmt de: 
Herzstoas au demselben, entsprechend der veränderten Lage de: 
Herzspitze Theil. Zieht die schrumpfende Lnnge das Diaphragmi 
iu die Höhe, vermag es wegen Lähmung seiner Muskulatur den 
Znge der Lunge keinen Widerstand mehr entgegen zu setzen, ode 
wird es durch erhöhte Spannung der Unterleibsorgane, gleichgültil 
ob bedingt durch feste Geschwülste, Gas oder FJüssigkeiteaii-- 
Sammlung, hinauf gedrängt, so erfolgt auch Hochstaud d( 
Herzstosses. 

Die seitlichen Verschiebungen des Herzstosses sin 
abhängig von Vergrösserung des Herzens, anomalem Inhalte di 
Perikards oder veränderter Lage des Mediastinums. Jede bedeutend« 
Vergrösserung des Herzens, die ohne sonstige erhebliehe Lagever 
ändernng der Brustorgaue sich entwickelt, giebt nicht allein zun 
tieferen Htande des Zwerchfelles und des Herzstosses, sondern ancl 
zum Vorrücken der Herzspitze nach links hin Veranlassung, wo 
bei allerdings diese Lage Veränderung des Herzstosses um ao be- 
deutender ausfällt, je mehr gerade der linke Veutrikel überwi^ent 
oder ausschliesslich von der Vergrösserung betroffen wird. Wiri 
der Herzbeutel beträchtlich dureii Flüssigkeit oder Gas ausgedehnt 
so nimmt auch hier entsprechend der im Verhältnisse zu jenei 
Fluidis beträch thcheren Schwere des HiTzens und der Dehnbarkei 
der grossen Gefasse das Herz stets den untersten und mit seine 
Spitze zugleich einen weit nach links hin gelegenen Theil de 
Perikardial räum es ein, und es findet somit, während jeuer Er] 
entsteht, eine A'^errückung des Herzstosses nach hnks und abwärt 
statt. Die Lage der Lamiuae mediastini und des zwischen den 
selben gelegenen Herzens ist, abgesehen von der Druckwirkunj 
der Tumoren, welche bisweilen im Mediastinum selbst oder an dei 
Nachbarorganen zu Stande kommen , hauptsächlich veränderlid 
durch einseitige Grössenab- oder Zunahme der Lunge oder durci 



aoomalen Inhalt der Pleiiiasäcke. Schrumpft eiue Lunge, so wii-tl 
weit eher noch als die Bnistwaud eiugehogeu wird, das nach- 
giebigere MediastiDam nach der kranken Seite her ü hergezogen, 
Ergiesst sich Flüssigkeit in solcher Menge iu eiaen Pleurasack, 
dass die Pleura diaphragmatica ganz davon hedeckt wird, so macht 
sich eine Verschiebung des Herzstosses nach der gesunden Seite 
hin bemerklich, die allerdings von links nach rechts hinüber leichter 
und ausgiebiger zu Staude kommt als iu der entgegen gesetzten 
Richtung. Auch wenn das ganze Herz vou der linken Seite auf 
diese Weise Dach der rechten hiiiühertransportirt wurde, ist doch 
noch die am weitesten nach unten und links gelegene pulsireudo 
Stelle als jene des Spitzeustosses zu betrachten, da bei der Ver- 
rückung die Richtung der Ase uud Spitze des Herzeus nicht er- 
heblieh sich ändert (ßambefger). Das Herz kauu an der neu- 
erlangten Lagerungsstelle adhäreut werden und dauernd befestigt 
bleiben, oder es rückt juit der Resijrption des Ergusses nach seiner 
früheren Lager ungsstelle herüber, oder es wird durch nachfolgende 
Schrumpfung der vom Exsudat coinprimirt gewesenen Lunge noch 
weiter in die erkrankte Seite hereingezogen. Sowohl nach der 
gesunden Seite bereiugedrängt, als in die kranke herühergezogen, 
kauu das Herz einen abnormen Grad vou Beweglichkeit sowohl 
als vou Uubeweglichkeit /.eigen , welche sich mit Bezug auf die 
oheu erwähnton Erscheinungen der uormaleu VerrÜckung des Herz- 
stosses heim Athmeu uud hei der Seitenlage bemerklich machen. 
Ich liabe mehrmals Kranke gesehen, die über eiue zeltweise Sen- 
sation von dumpfem Schmerze noch Jahre laug, nachdem sie pleu- 
rittscbe Exsudate überstanden hatten, klagten, als deren einziger 
Grund sich bei der Untersuchung die abnorm bleibende Dislocatiou 
des Herzens in die gesunde Seite auswies. 

Die Stärke dos Herzstosses variirt gleichfalls in der 
auffälligsten Weise. Er kann abgeschwächt werden bis 
znm Verschwinden der sichtbaren, ja auch der fühlbaren 
Puisatjon und zwar sowohl durch Schwäche der Innervation, als 
auch durch Degeneration , seltener Atrophie des Herzmnskels und 
durch Zwiscbenlageruüg vou Flüssigkeit oder lufthaltigem Lungen- 
gewebe zwischen Herz uud Brnstwa,ud. Der Herzmuskel kann sich 
normal eoutrahij-eu, aber er wird nicht kräftig dazu angeregt uud 
sein Stoss erscheint desshalb schwach: wahrend der Ohnmacht, 
bei schweren Eutkräftungs zu ständen, manchen Formen des Typhus, 
bei Kohlensäure-Anhäufung -im Blute, bei Asphyxie; er ist fettig 



oder schwielig entartet und untüchtig zu eoergischeii Coutractionen ! 
bei Alcoholiamus chrouicus, bei Pliösphorvergiftung, mitunter oach ■ 
Typhus, acutem Geleukrheumatismua, nach Perikarditis, bei hoch-1 
fieberhaften Kraukheiteu. Tropfbare oder gaaföriuige Flüssigkeit I 
lagert sieb bisweilen bei linksseitigem Empyem oder Pneumothorax | 
zwischen HerzspitKe uud Bnistwand ein, stets aber bei bedeutendem I 
Hydrops perikardii, Pneumoperikard, Perikardialessudateu u. a. w. ' 
Sie lagert im erstereu Falle zwischen dem die Herzspitze bedecken- 
den Perikard und Mediastimiui einerseits und der Pleura costalis 
anderseits, im letzteren direkt zwischen Herzspitze und visceralem" 
Blatte des Pericards auf der einen und parietalem Blatte desselben 
aof der andern Seite. Lufthaltiges Luugengewebe endlich findet 
sich vor die Herzspitze, resp. die entsprechende Stelle der linken 
Lamina mediastini gelagert beim Emphysem uud dann noch bei 
seltenen und ei gentb um liehen Zuständen von Drehung des Herzens. 
Am seltensten ist es wirkliche Atrophie oder angeborene Kleinheit 
des gesammteu Herzens, die auffällige Schwäche des HerzstossesH 
bedingt , öfter findet sich eioe im Verhältuiss zu der Gesammt- 
grösse des Orgaues bemerke na wer tbe relative Schwache des Herz- ' 
stosset^ hei durch Klappenkrankheit bedingter Kleinheit des linken 
Ventrikels vor. 

Verstärkung des Herzstosses wird sowohl durch " 
stärkte Innervation des normal entwickelten Muskels, als auch 1 
durch Herzhypertrophie bedingt. Eratere ist die Folge direkter j 
eutzundhcher Reizung bei Perikarditis oder Myokarditis und giebt 
sich, wie ich auf zwei sichere Beobachtungen gestützt behaupten 
kann, bisweilen durch Sehmerz bei jeder Herzcontractiou als solche 
zu erkennen, oder sie ist von den Nerveucentralorgaiien abhängig. 
In dieser letzteren Beziehung wird die Pathologie vou jetzt an anf ' 
sichere physiologische Thatsachen sich stützen können. Die schönen .1 
Untersuchungen v. Bezold's, Ludwig's uud seiner Schüler J 
haben solche geliefert. Sie haben einen ungeahnten ßeichthuni I 
des Herzeus an Innervationsquelleu kenneu gelehrt, durch den eine! 
Reihe seither zerstreuter und deutungsloser pathologischer Erfah- 
rungen erst Stellung, Verständlichkeit uud Zusammenhang gewinnen, j 
— Die Sache stellt sich so: das Herz hat sein automatisches Be- 
wegungsnervensystem in sich, das rhythmische aber nur schwache 1 
Coutractioneu zu erzeugen vermag. Lässt man auf die Herzwände 1 
nnd deren Ganglien wärmeres Blut oder Plasma einwirken, so steigt ] 
die Frequenz der Contractioneu, Hierin liegt der Grund der Puls- j 



beschleuiiiyuiig in fieberhaften Erankhfiiteu. Steigt der Widerstand 
in den Arterien (A orten sten ose ) , so vermindert eich entsprechend 
die Zahl der Herzcontractionen. Der Reiz der erhöhten Spannunj^ 
der Herzwäude scheint Ursache. Verminderte Füllang der Arterien 
geht (hei Herzkranken) mit beschleunigter Schlagfolge einher. Auf- 
fällige UnregeimÜBsigkeit und Schwäche der PqIsg ist das constan- 
teste Zeichen der Herzmaskeleutzündnug und -Entartung. Ein 
zweites, fortwährend ohne besondere Erregung thätiges, motori- 
sches Centrum fiir das Herz liegt im verlängerten Marke, es be- 
schleunigt die Bewegung , welche von den im Herzen selbst ge- 
legenen Ganglien aus erregt wird. Die von diesem Centrum sich 
begehendeu Fasern durchlaufen am reichlichsten das Halsmark, 
doch auch noch das Lendenmai-Tt , sie treten allmählig in dem 
ganzen Grenzstrange des Sympathicus aus und verlaufen von dem 
Brusttheile desselben abwärts, von dem Bauch- und Lendeutheile 
aufwärts zum Herzen. Dieses automatische Centrum im verlän- 
gerten iVIarke kann vom Seusorium aus in Folge starker Erregung 
sensibler Nerven tetauisirt werden. So ist die bei Angst, Schreck, 
Erregung, starken Siuneseindriicken , Schmerz entstehende Palpi- 
tation zu verstehen, Ein kleiner Theil erregender Fasern unhe- 
kaonten Ursprunges verläuft im Halssjmpathicus. Diesen erregen- 
den Systemen steht das hemmende des Vagus entgegen, dessen 
Einfluäs die Herzcontractionen verlangsamt und verstärkt und den 
Blutdruck steigert. Direkte Vagusreizung kommt in der Kranken- 
beobachtung bei manchen Halsgeschwülsten zur Wahrnehmung. 
Man kann durch Druck auf eine solche Geschwulst den Puls ver- 
langsamen und uuregel massig machen. Viel häufiger kommt Pnls- 
verlangsamung durch reflektorisclie Vagusreizung zu Staude. So 
bei neuralgischen Anfallen, Galleosteinkolik, Nierensteinkolik etc. 
Die meisten Formen von Schmerzerregung verlangsamen vom Vagus 
aus reflektorisch die Herzaction, die meisten anderweiten sensibeln 
Beize erhöhen mittelbar vom Grosshiru und Sympathicus aus die 
Pulsatiouszahl des Herzens. 

Die Hypertrophie des Herzens oder einzelner Abschnitte ist 
stets Folge von Hindernissen, die seiner Thätigkeit entgegenstehen 
nnd durch verstärkte Zusammenziehuugen überwunden werden 
müssen. Sie ist daher stets verursacht durch erhöhte Thätigkeit 
nnd die daran sich knüpfende nutritive Störung. Solche Hinder- 
nisse können gegeben sein durch Faserstoff- oder Bindegewebsum- 
Iitillang des Herzens, durch zerstörende oder zur Verdickung und 



Kiiui Starrwerdeii fHlireiuk- Klrii)i)eiikraiiklieiten, oiier diircli Ver- J 
eiigenmg oder Ei'weiterui; (^ der aus dem Herzen hervortreten den V 
grossen Arterienatämme. ■ 

Man unterscheidet Jem Grade nach die einfach ■ 
verstärkte, erschiitter d de und hebende Besc haf fen- ■■ 
heit dea Herzstosaes. Die letztere erreicht bisweilen aolcbes I 
Maass, dass eine ausgedehnte Parthie der Brustwaud, welche der I 
Höhe Dach 'S — 4 Rippen umfasst, bei jeder Systole gehoben wird, I 
sie kann aber auch auf eine kleine Parthie eines Intercostalraumes I 
beschränkt sein, nud sich hier doch dem anfgelegten Finger in J 
recht ersichtlicher Weise mittteilen. Man beobachtet aie vorzüg- I 
lieb bei bedeutenden Hypertropbieen des linken Ventrikels. I 

Mit der Stärke des Herzstosses geht weder die Ausdehnung 1 
noch die Frequenz desselben stets gleichen Schritt. Man kann 1 
wohl annehmen, dass der verstärkte Herzatoss häufiger verbreitet, 1 
der schwache häufiger wenig ausgedehnt wahrgenommen werden ■ 
wird, allein es finden hiefür auch zahlreiche Ausnahmen statt, wie I 
die so eben erwähnte Beobachtung eines umschriebenen hebenden 1 
Herzstosses , und anderseits das Vorkommen eines verbreiteten i 
schwachen Herzstosses in dem Falle beweist, wo eine in grosser 
Ausdehnung Vor der Herzspitze an der Brustwand anliegende feste < 
Masse oder Flüssigkeitssehieht die Herzbewegung gleichmässig, I 
aber schwach fortleitet. Nächst der Stärke der Herzcoiitractionen I 
ist daher als Bedingung für eine ausgebreitete Wahrnebnibarkeit J 
des Herzstosses ein ausgedehntes Entblösstsein des Herzens von I 
der üeberlageruug der Luugenräiider , oder eine Verbindung der 1 
vorderen Fläche des Herzeus mit der Inueuseite der Brustwaud -■ 
durch gutleitende Körper zu verlangen, Vergrössert sich das Herz.B 
ohne gleichzeitig erheblich tiefer gelagert zu werden, so drangt I 
CS vou der Brustwaud die Lungenränder hinweg, aber es wird« 
auch bei Hochstand des Zwerchfells an die Brust angedrängt,! 
ebenso durch dahinter gelegene Tumoren ; seine Bewegung leitet-fl 
sich gut fort, wenn die benachbarten Luugenränder luftleer (atelek-l 
tatisch, hepatisirt, tuberculiSs u. s. w.) geworden sind. ■ 

Die Frequenz und der llhythraus des Herzstosses^ 
bildet wiederum ein ganz eigenes Fell, auf das wir auslührlichea? ■ 
bei Besprechung der Palpation des Herzstosses und der Arterien« 
zurückkommen werden. Schliesslich woIIpu wir noch in Kürze-B 
hier zweier besonderer pathologischen Formen des Spitzeiistosaes ■ 
gedenken : I 
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1) ISystüliscliea Kiiisiukuji der Ilemspitzeuge- 
gentf bev.eiclinot die Verwachsung, der beiden Blätter des Herz- 
beutels (Skoda) selbst danu oft, wenn nur eine sehr kleine Stelle 
Sitz der Verklebung ist (Traube). Die systolische Annäherunj^ 
der Herzspitze an die Herzbasia wird tbeile durch die Strecknug 
der grossen üefaase, tbeüs durch die Loeotnotion des Herzeus nach 
links uiid abwärts fo ausgeglichen, dass dennoch eine systolische 
Vorwölbuug als Spitzenstosa möglich und sichtbar wird. Wenn 
durch Verwachsung beider Blätter des Herzbeutels unter sich uud 
des Mediastinums, das dem Herzbeutel anhaftet, mit der benach- 
barten Pleura costalis und pulmonalis die Locouiotion des Herzens 
nach links und abwärts aumöglich wird, zieht sich mit der Herz- 
spitze die angrenzende Parlhie der Brnstwand nach der Herzhasis 
nach hinten zurück. Zunächst sind es die Weichtheile des betref- 
fenden Intereostalranmes, die diese Bewegung erkennen lassen. Ist 
aber der Herzbeutel nach rückwärts gegen die Wirbelsäule derb 
adhäreut geworden, so werden anch die nächsten Rippen eiuge- 
zogeu, selbst der untere Theit des.Sternums kann mit in diese 
Bewegung eingehen. 

'2) Doppelter Herzatoss ist. scheinbar vorhanden, wo 
die Systole uud Diastole so stark uud rasch erfolgen , dass jeder 
dieser Akte dem Ange, besonders aber der aufgelegten Hand die 
Wahrnehmung einer gesonderten Erschütterung abgiebt. Das Zu- 
rücksinken der Brnstwand mit der diastolischen Erschütternug ge- 
stattet ungemein leicht die Unterscheidung. Mit dem Radialpulse 
verglichen ist der Herzatoss anscheinend doppelt, wo jeder stärke- 
ren eine schwächere für den Radialpola wirkungslose Contraction 
folgt, die jedoch ihre zwei Töne liefert. Man findet diess Ver- 
halten bisweilen in schweren acuten Krankheiten, besonders bei 
Anwesenheit ausgesprochener functiou eller Hirnstörung. Wahre 
Dnplicität des Herzstosses ist dort gegeben , wo die Zusammeu- 
• ziehung der Ventrikel in zwei Absätzen erfolgt, Dabei findet sieh 
ein von dem normalen und von dem gewöhnhchen pathologischen 
ganz differenter Dicrotismus des Pulses nnd Verdoppelung des 
ersten Herztones vor. Das Vorkommen doppelten Spitzen atosses 
wegen ungleichzeitiger Contraction der Ventrikel, das früher schon 
seit Laennec öfter veiniiithet worden war, ist neuerdings von 
Lejdeu für eineu Fall complicirter Herzkranlcheit so beweisend 
beschrieben worden, dass es sich nicht weiter anzweifeln lässt. Es 



ist jedeufalls in der Ausbililung, in der es sich da aus der Uiö'erenz 
des Carotideü- und Veuenpulsea erweisen Hess, sehr selten. 

B. Sichtbare Herzbewegnug (ausserhalb des Hei'»- 
stossea) kann sich zwischen beiden Axillarliuien und den zweiten 
Rippeuknorpelu an jeder Stelle vorfinden. Zumeist auf die Weich- 
theile der lutercostalräume bes<;hräDkt, erlangt sie doch bisweilen 
eine solche Intensität, dass die. Rippenkuorpel , die Rippen und 
selbst ein Theil des Brustbeins miterschüttfirt werden. Fast in 
allen Fallen ist diese Bewegung- als Kraukheitssymptom aufzufassen. 
Nur in dem einen Falle sehr starker Aufregung, sei sie gemüth- 
licher Art oder durch' den Genuss von Reizmitteln , oder durch 
Körper an st renguug bewirkt, entsteht eine Ausdehnung der sicht- 
baren Herzbewegnng, die sich vom Herzstusse um einen Intercostal- 
raum auf- oder abwärts und om die Breite desselben nach innen 
erstrecken kann. Dieser noch unter den Breiten ziemlich normaler 
Verhältnisse vorfindlichen Erscheinung stehen unter den patholo- 
gisch begründeten jene Fälle am nächsten, wo Intoxicationen oder 
fieberhafte Aufregung als Ursache betrachtet werden müssen. Be- 
günstigend wirkt dabei relative Grösse und Muskelatärke des linken 
Ventrikels, dünne Besehafi'enbeit der Brustdecken und nervöse Er- 
regbarkeit. Auch Lageverilndernngen des Herzens, die mit; Ad- 
pressiou desselben an die Brustwand verbunden sind , so nament- 
lich alle Formen von Hochstaiid des Herzens üben den gleichen 
Einfiuss aus. Die meisten und bedeutendsten Formen verbreiteter 
sichtbarer Herzbewegnug beruhen auf Herzvergrüsserung, so nament- 
lich alle, die bei normalem oder nach unten und aussen verriicktem 
Herzstosse jenseits des Brustbeines auf der rechten Seite wahrge- 
nommen werden '). Auch bei hypertrophischem Herzen steigert sich 
die Stärke und Ausdehnung jener Bewegung mit der .^udräugung 
des Herzens gegen die Brustwand und jeder Verstärkung seiner 
Innervation. Am häufigsten sieht mau links, etwa vom dritten bis 
fünften oder sechsten Intercostalraum mit nach abwärts und aussen 
zunehmender Breite die Vorwölbung der Intercostalräume erfolgen. 
Sie beginnt stets an der höchst pulsirenden , Stelle und verbreitet 
sich mit kaum messbarer Schnelligkeit nach dem Ort des Spitzen- 
stosses hin. 

1) Ntir bei abnorm grosser BewegHciilieit dea HereenB findet man hie und 
da während rechter Seitenlage eine achwache Piilaation neben dem rechten 
Stemalrande , indeaa der Herzatoss DOcii auf der linken Seite , über abge- 
schwächt und dem Sternum genilhett gefühlt werden kann. 



Ihrer anatomischen Uegrüiidnug nach ist sie wohl 
stetfi zum kleineren Theile dem linken, zum grösseren dem rechten 
hypertrophischen Ventrikel zu zub oh reihen. Aach die nach rechte 
vom Brustbein sich ausdehnende systolische Vorwölhung der luter- 
costalräume, namentlich des viertea, fünften und sechsten gehört 
zumeist dem rechten Ventrikel an. Nur wenn sie weit nach aussen 
und ohen sich erstreckt, kann sie unter umständen auf den rechten 
Vorhof bezogen werden. Pnlsationen oberhalb der dritten Rippe 
gehören mit der einzigen Ausnahme eines exquisiten Hochstandea 
des Herzens den grossen ArterienstUmmen an und zwar gewöhnlich 
die rechtsseitigen der Aorta, die linksseitigen der Pnlmonalarterie. 
Sie setzen als Ursache Dilatation dieser Gefässe oder luftleere, ver- 
dichtete, Bewegungen gut fortleitende Beschaffenheit jener Lun- 
genränder voraus, welche normaler Weise die grossen Arterieu- 
stäninie von der Brnstwand trennen, bei deren Erweiterung jedoch 
zurückgeschoben oder comprimirt werden. Steht das Herz tief, 
so kann natürlich auch eine Pulsation im dritten Intercostalraum 
dem betreffenden Aiterienstamme angehören ; ist es verschoben, so 
kann auch bisweilen der Puls der Pulmonalarterie rechts neben 
dem Brustbein, oder anstatt unmittelbar neben demselben bis 2" 
von ihm nach links getroffen werden. Äehnlieh verhält es sich 
mit dem Aortenpulse, nur daaa derselbe bei eigentlich aneurysma- 
tificher Erkrankung der Arterie, wie wir später sehen werden, noch 
innerhalb viel weiterer Grenzen sich bewegt. 

Von der gewöhnlichen Richtung dieser sichtbaren Herz- 
bewegung, die die Intereostal räume vorwölbt, erfolgt in zwei Fällen 
eine Ausnahme, i) Bei Verwachsung des Herzbeutels, wo sie 
ebenso , wie wir diess vom Spitzeiistoss des Herzens beschrieben 
haben, sich in eine systolische Einziehung verwandelt. 2) Bei be- 
deutender Hypertrophie des Herzeue, sehr starker Contraetion des- 
selben, vorzüglich aber dort, wo beide Momente zusamuieu wirken. 
So sieht man während des Interniittensanfalles, bei Pneumonie, 
aber auch bei einfacher Hypertrophie und Klappenfehlern häufig 
im gleichen Momente, in dem die Herzspitze eine Vorwölbung der 
Bruatwand bedingt, die weiter nach innen und oben gelegenen 
Intereostal räume einsinken. Eine genaue Betrachtung zeigt, dasa 
unmittelbar vor dieser Einsenkuug eine kurze und leichte VorwÖl- 
hnng vorausging. Wo diese beiden Unterscheidungsmerkmale, die 
gleichzeitige Vorwölhung an der Stelle des Spitzenstosses und die 
nnmittelbar vorausgebende , eigentlich systolische Vorwölbung der 
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betreflendeii Stellt» aelliat überäelieu werden , kauu dieser gering« 
Beobachtungsleliler diu falschliche Auuahme der Verwachsung bei- 
der Blätter des Herzbeutels verursachen. Die mit der Systole ver- 
bundene Bewegung des Herzeus nach liuka und abwärts, bei der, 
wie es scheint, wenn sie im verstärkten Maasse erfolgt, die Herz- 
basis etwas Weniges nach rückwärts tritt, verursacht allein diese 
Erscheinung. Oft wird man überrascht von dem acbnellen Ver- 
schwinden einer vorher weit über die Grenzen des Spitzenatossei 
ausgebreiteten Herzbewegung, das den Fieberabfall in acuten Krank- 
heiten begleitet, und fast ebenso sicher als die veränderte Puls- und 
Temperaturbesehaifeuheit die Krise zu charakterisireu geeignet ist. 
Auch wo die bedeutendsten Herzbypertrophieeu zu Grunde lii 
kann alJmählig durch Herabtr^ten des Herzens {Lungenemphysem), 
wobei die vordere Fläche desselben von Lunge überlagert wird 
vorübergehend durch Anwandlungen von Herzschwäche oder in 
wechselnder Dauer dnrch Fliissigkeitsergässe in den Herzbeutel, 
die sichtbare Herzbeweguug theilweise, bis auf den HerKstosa, oder 
mit diesem zusammen zum Verschwinden gebracht werden. In der 
ominösesten Weise tritt sie bei diesen Kranken zurück, wo be- 
deutende mechanische Hindernisse, z. B, Blutgerinnung in (ieu Herz- 
höhlen, ünvollstäudigkeit der Systole (Aaystolie) bedingen, oder wt>- 
Degeneration des Herzmuskels zum gleichen Ziele führt. 

C. Als epigastrisehe Pulaatiou wird jede in näcbster 
Nähe des Processus xiphoideus zwischen beiden Kippenbogen, ki 
in der epi gastrischen Grube stattfindende Bewegung bezeichnet, die 
vom Herzen direct oder indirect erregt wird, 

Die häufigste und präeiseste Begründung dieses SymptomeS 
'liefert Tiefstand des rechte n Ventrikels; es ist dieas der 
einzige Fall , in welchem die epigastrisehe Pulsation vom Herz^ 
selbst abhängig ist. Man sieht sie dann gerade unter dem Pro- 
cessus xiphoideus in geringer Höhenausdehnung, in grösserer gegen. 
den linken Rippenbogen zn , gar nicht oder sehr wenig zwischen 
Schwertfortsatz und rechtem Rippenbogen. An einer fingerbrei- 
ten, nach links vielleicht etwas breiteren Stelle erfolgt gen an 
gleichzeitig mit dem Herzstosse eine Vorwöibung der^ 
Weicbtheile, die sich vielleicht iu etwas diffuserer Weise mehr 
weniger weit nach abwärts, selbst bis zum Nabel hiu fortpflanzt. 
Diese Verbreitung nach abwärts findet sich besonders bei sehr 
verstärkter Herzbewegung und bei sehr fester Beschaffenheit der 
Leber. Man hört an der pulsirenden Stelle zwei Herztöne, und es 
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'ou besoiiflerer Bedeutuiig, sich von tler voll stäud igen Gleich- 
BBeitigkeit des Spitzen stosses zu iibprzeugeii. Sowohl allgemeitier 
md des Zwerchfelles (Luugenemphyaem),, als auch örtliche 
Herabdräu gung des Zwerchfelles dnrch das hypertrophische Herz 
^anu die nothwendige VorbediTignng liefern. Die übrige Unter- 
mchung läast leicht zwischen diesen beiden Zuständen uuterscbei- 
Wo bei beträchtlichem Emphysem ein grösserer Theil des 
rechten Ventrikels nur durch die Pars sternalis und einige Bündel 
ter Pars costalis getrennt aii den ßaiichdecken anliegt, sieht man 
fttei dünner Beschaft'enheit dieser letzteren eine quere, leicht vertiefte 
liinie als Grenze der pulsirendeu Stelle auf- und absteigen.. Sie 
eichuet in sichtbater Weise den Stand des Zwerchfelles. Es 
Bat leicht erklärlich, tlass in den meisten Fällen die Ausdehnung 
ler pulsirpuden Stelle mit der Inspiration sich nach abwärts ver- 
p-Bssert, mit der Exapiiation sich verkleinert. 

Die frühere Annahme, dass bei Lnngenempliysem das Herz senkrecht 
he und mit seiner Spitze am Processus xiphoideus pulsire, wie sie z.B. 
i Skoda vertreten wird, ist durch Bamberger genügend widerlegt 
nrorden. Wennspflter Klob und Friedreioh für dieselbe in dieSchran- 
Keu getreten sind, so kann ich nur versichern, dass ich diese sogenannte 
Tertikaie L.igcrung des Herzens niemals durch Lungenemphjsem 
Btedingt an der Leiche liabe vorfinden können. Selbst bei liuUssGitigem Pneu- 
lothoras zeigte das Herz nach Eröffnung eines Pleurasackes und des Herz- 
»utels noch eine Neigung seines Längend urclimesaers gegenjeuendes Brust- 
kumesvon circa 40 Graden. Ferner gelang es mir noch in jedem Falle von 
Enngenemphysem den Spilzenstoss des Herzens, wenn auch schwach nnd tief- 
aUend, wenn auch nachweislicli durch eine Schiebt von Lungetigewebe iiin- 
mreh fortgeptlanzt, aufzufinden und mit der epigastrisclienPulsalion zu ver- 
gleichen. Die gewöhnliche Annahme vertikaler Lagerung bei Emphysem und 
Inksseitigem Pneamothoi-ax oder Pleuraexsudat muss ich daher für irrig !ial- 
jn. Die einzige Bedingung, durch die ich einmal wirklich vertikale Lagerung 
les Herzens zu Stande kommen sab, ist gegeben in dem Zusammentreffen 
1 Schrumpfung des linken Ober- und rechten Unlerlappens. Der Fall 
einen Brouchiektatiker, an dem ausgebreitetere Pulsation und 
äsere DBmpfung recbterscits als linkerseits beobachtet worden war. 

Eine andere Art dieser Piilsatioii, von der Aorta ab- 
bängig, findet sich nur links vob der Mittellinie nnd erstreckt 
iBoh zwischen Nabel und Processus xiphoideus verschieden weit 
Bach abwärts , bisweilen selbst bis gegen die Symphyse hin. Sie 
^folgt senkrecht in der Richtnug von hinten nach vom, hat eine 
örerhältnissmässig geringe Breitenansdehnung und kommt, mit dem 
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Herzstüsse verglichen , etwas später als ilieser zur Beobachtung. 
Bei der Ausciiltation !äsat sie nur einen Ton oder bisweilen ein 
systolisches Geräusch erkennen. Sie rührt von der Aorta abdomi-' 
nahe her. Man sieht sie bei sebr eingesunkenen Bauchdeckeu und 
sehr ieerer Beschaffenheit des Magens und Darmkauais. Man fühlt, 
ja sieht bisweilen auch rechts neben ihr die vorspringende Wirbel- 
säule. Sie wird wohl bei verstärkter Herzbewegung gleichfalls ver- 
stärkt; allein die wichtigste Bedingung ihrer Wahrnehmbarkeit 
liegt nicht in der Stärke der Aortenpulsation, sondern iu der Nähe 
der Aorta bei den Bauchdeckeu. Weniger leicht als solche er- 
kennbar ist die nach aussen fortgeleitete Aortenpulsation, wo ihre 
Leitung durch Geschwülste, Bindegewebsstränge oder irgend welche 
andere feste Körper vermittelt wird. Sie wird dann nur dort ge- 
sehen und gefühlt, wo diese Geschwülste die Bauchwand berühren 
oder ihr sehr nahe liegen, und so kann sie selbst ausschliesslich 
nach der rechten Seite hin fortgeleitet werden. Ich habe mehr 
als ein Mal gesehen, wie ein vermuthetes Aneurysma aortae in 
Eothtumoren , Magen- oder Retroperitonealcarciuom oder sonst 
irgend einen Tumor der epi gastrischen Gegeud sich auflöste , ob- 
wohl vielleicht diese Geschwulst, der Aorta fest aufliegend, ein 
Geräusch in ihr erzeugt, oder selbst systolisches Schwirren darge- 
boten hatte. Möglicherweise können Aueurysmen der grossen^ 
Unter leibsarterien ähnliche Pulsationen verursachen. Es ist anzQ- 
nehmeu , dass in Nervenkrankheiten vorübergehende paralytische 
Gefäsaerweiterung sebr intensive Formen dieses Aortenpulses be- 
wirken kann. 

Bei Trieuspidal iu sufficienz können untere Hohl- 
vene und Leber venen das Epigaatrium in Pulsatiou versetzen. 
Es ist dies eine sehr auffallende, der Leber und vorzüghch ihrem 
rechten Lappen augehörige Bewegung. Sie findet sich gewöhnlich 
in der vollen Ausdehnung voi, in welcher die harte, blutreiche, 
geschwollene Leber die Banchwand berührt, erfolgt hauptsächlieli 
in der Richtung von hinten nach vorn, schiebt jedoch auch den 
Leberraud etwas nach abwärts. In einem Falle der Art, dem ekla- 
tantesten, der zu meiner Beobachtung kam, konnte nachgewiesen 
werden , wie diese Pulsation um einen Moment später , als die 
der Herzspitze erfolgte. Ma.n hörte weder Geräusch noch Toij 
an der Leber. Die Section zeigte die untere Hohlvene collosal 
erweitert, es war jedoch nicht möglich, durch Eina^itzen von 
in die Pulmonal- Arterie (obwohl die Tricnspidalklappe 



der Leiche nachzu- 



hocligradig insufficieiit war) diesen Puls 
ahmeu. 

D. Die mancherlei au (lern an der Bnistwaiid vor- 
kommenden Pulsatiouen j/rosser iiiiii kleiner (je- 
fässe können last nur in einzetuea Fiiilen Berücksichtigung und 
Erklärung finden. Wir erwähnen hier aus der grossen Keilie der- 
selben 1) die nach allen Radien hin sich verbreitenden, mitunter 
auf eine handgrosse Stelle ausgedehnten Pulsationeu und pnlsiren- 
den üesehwülste der Aortenaneurysmeu. Zorneiat erstrecken sie 
sich von der Aorta adscendens nach vorn, rechts und abwärts; 
doch so mannigfach ist ihre Ausbreitung, dass sie anch über dem 
Manubrium' sterni und nach links und aussen von der Pulmonal- 
ai'terie zum Vorsehein kommen können. An diese reihen sich die 
mehr auf der rechten Seite der ürust nnd des Halses erscheinenden 
pulsirenden Flächen und pulsirenden Gesi-bwiilste an, die von der 
Arteria anonym« oder subclavia dextra ausgehen: dann die au der 
Rückenwand klopfenden oder srch vorwölbenden Aneurysmen des 
Arcus aortae und der Aorta thoracica descendens. 2) Während 
hie und da einzelne der Haut nahe hegende Arterien aus uuhe- 
kannten Gründen erweitert sind and bei geschlängeltem Verlaufe 
sichtbar pulsiren, bietet das sichtbare Pulsiren und fühlbare Sehwir- 
ren zahlreicher coUosal erweiterter Arterien der Brnstwand eines 
der wichtigsten Zeichen eiuer Vereogerung des Areas aortae dat. 
3) Anomaler Verlauf der Arteria mammaria iuterna über die vordere 
Fläche eines oder mehrerer Uippenknorpel hinweg, verursacht eine 
oberflächh'che sehr schmale Pulsation, die ihre diagnostische Be- 
deatung höchstens darin findet, dass sie am zweiten oder dritten 
Rippenknorpcl mit dem mehrfach erwähnten Pulsiren grosser Ar- 
terien verwechselt werden könnte. 4) Die bei bedeutender Ab- 
magerung auch unterhalb des äusseren Theiles des Sehlüsselbeina 
sichtbare Pulaation der Arteria subclavia weist auf den Ort hin, 
wo diese dem Stetlioscop zugüugHch wird. 

E. Ausserdem finden sich noch an der nberu Apertur 
^^es Brustkorbs einige mit dem Herzen synchronisehe Bewe- 
Lgnngsformen, die für die Keuntniss der Zustände intrat horaci sc her 

! nicht bedeutungslos sind. Sehen wir ab von dem verschie- 
1 starken, mitunter den ganzen Kopf erschütternden Carotiden- 
ols, der längs des Sterno-cleidomastoideus gefühlt wird und sich 
ron da aus leicht benachbarten Organen, der Jugularvene, der 
{oliilddriise und Geschwülsten niittheilt. Sehen wir ab vom Puls 



der Ärteria subclavia und ein?,eliieii hie uud da erweiterten klei 
Deren Ärterieu , so bleiben ans vorzüglich zur Besprechiiug iibrjf 
1) die Pulsation iu der Fossa jugularia, 2) diejeuige der Veui 
jugularis. 

ad ]. Die Wahrnehmmig eines systolischen, in der Ricbtunf 
von unten nach oben erfolgenden Klopfens in der Jugulargrnb 
weist in der Mehrzahl der Fälle auf hohen Stand und einige Er 
Weiterung des Arcus aortae hin und findet sich daher 
Torzüglicb bei Hypertrophie des linken Ventrikels, Insufficienz der 
Aortenklappen und Atherom des Aortenbogens. Der zutühleude 
Finger stösat auf ein grosses in der Tiefe pulsirendes Gefäss. D* 
durch ist leicht die Uuterscheidnng gegeben von der Pulfiatioi 
einer Arteria thjreoidea ima, die klein uud schwach pnlsiren^ 
schief durch die Jugulnrgrube zur Schilddrüse emporsteigt. 

ad 2. Die Venajugularis communis steigt am hintern 
ßande des Sternocleidomastoideus, später zwischen seiueii beidei 
Ursprüngen gelegen bis zur Arttculatio steruo-clavicularis herab 
an die sie durch straffes Bindegewebe geheftet ist und hinter dei 
ihre Klappen gelagert sind, gewöhnlich 2 an der Zahl. Zahl un^ 
Lage derselben variiren bisweilen, so dass sich '6 vorfinden, odei 
so, dass die Klappen 1^2" höher gelagert sind. Für gewöhnlicl 
ist diese Vene überhaupt nicht sichtbar, walirend die den Stemo- 
cleidomastoideus kreuzende Vena jugularis externa bald als seichte 
Furche, bald als hlilulicher Strang durchschimmert. Wo in 
Stauung des Blutes in den Körperveuen und Erweiterung d^ 
rechten Vorhofes gegeben ist, wird die Vena jugnlaris externa' 
umfangreicher bis zur Dicke eines Fingers, die Vena jugularif 
interna als schlaffer, weicher, hei der Berührung schlotternde! 
Wulst sichtbar. Während die Füllung dieser Venen mit der Zu; 
nähme jeder erworbenen Cyaiiose sich steigert, linden sie sieh ofl 
bei der stärksten angeborenen Cyauose kaum erweitert. Jede Ex- 
spiration schiiesat ihre Klappen und macht sie anschwellen. Wäh- 
rend des Hustens recht ausgeprägter Emphyseniatiker ist oft dit 
mehr als Zoll dicke Geschwulst, welche die seit lange ausgeweitet? 
Jngularis interna bildet , beim ersten Blicke kaum mehr als Ven« 
zu erkennen, doch wird dies leicht, wenn mau hinter den Klappei 
die Öinus als halbmondförmige Geschwülste an der grösseren Gr& 
schwulst der Vene hervortreten sieht. Wo immer die Vene sC 
stark gefüllt ist, dass sie äusserlich leicht gesehen werden kann, 
lässt auch ihr Inhalt Bewegung erkennen. Jede Inspiration er- 
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leichtert den Aljfluss des Blutes uud vermindert so den Umfang 
der Vene, jede Exspiration wirkt entgegengesetzt. Die nahe lie- 
gende Carutia setzt ihren Inhalt in wogende Bewegnng, die aber 
hei der Compression oder Verschiebung der Carotis von der Vene 
weg sofort endet. Änch vom Herzen werden ihr verschiedene Be- 
wegnngen mitgetheilt. Starke Contractiouen des rechten Ventrikels 
bewirken eine Erschütterung und rückgängige Bewegung des Blotes, 
das im rechten Vorhofe, in der" Veua cava uud auonjma enthalten 
ist. Erst am Beginne der Jugnlarvene, an deren Klappe, endet die 
rückgängige Bewegnng, aber erscbiittert , von einer rückgängigen 
Welle durchlaufen wird noch die Jugularrene. Ihr Inhalt geräth 
in Wellenhewegnug , in Ltndulation. Auch starke Contraftionen 
des rechten Vorhofes können solche Undulationeu bewirken, die dann 
präsystolisch, d. h. am einen Momeut dem Herzstoss vorausgehend, 
wahrgenommen werden müssen. So entstehen 2- nnd durch Nach- 
Bchwinguugeu der Venenwand auch 3- uud niehrtheilige Undula- 
tioneu. Obwohl man diese Undulationeu durch feste Compression 
der Jugnlarvene in der Mitte ihres Verlaufes, so dass ihr unteres 
Stück leer wird, unterbrechen oder anf ein Minimum redncireu 
kann, so unterliegt es doch keinem Zweifel, dass bei jeder der- 
selben eine geringe Menge Blutes aus der Vena anonyuia in die 
Jugularvene zurückströmt, eine Zurilckströmnug, die vollständig mit 
derjenigen auf gleichem Fnsse steht, welche an allen Klappen des 
Herzens stattfindet, uamentlich auch an den Semilunarklappeu der 
Aorta und Pulmoualarterie, welche aber so gering ist, dass sie der 
eigentlichen Insufiicienz dieser Klappen gegenüber vollständig ausser 
Acht gelassen werden kann. Sie iimfasat nur den geriugeu An- 
theil des Blutes, den die geöftiieten Klappen zwischen ihren con- 
vexen Flächen enthalten. 

Anders gestalten sich alle Erscheinungen, wo diese Klappen 
wirklich schlussunfähig geworden sind, vuu der Anonyraa her an- 
drängendes Blut nach der Jugularvene hiu entweichen lassen. Mau 
►ibe'obachtet dann ein diagnostisch hochwichtiges, in letzter Zeit 

■ Tielfach discutirtes Symptom, den Veueui»u!s. Die wichtigste 
ksmatomische Vorbedingung ist die lusuffieienz der besprochenen 
RKlappen, sei es, dass sie anf angeborener Kleinheit oder auf all- 
Lmählicher Darchbrechung ihres Gewebes durch den andrängenden 
[jlücklänfigen Blutatrom beruht, oder dass eine wahre relative In- 

■ «ufBcieuz, nur durch die Erweiterung der Vene, die Änseinander- 
Bärängnng ihrer Wände ohne Beschädigung der vorher schlussfähigen 



Klappe zn Stande kommt. Da dio anatomische Untersuchung 
nicht selten Kleinheit und unvoll ständige Bildung dieser Klappen 
nachweist, wo bei Lebzeiten keineswegs Venenpnla beobachtet 
worden war, so muss als zweite Bedingung Blutstauung im Gebiete 
der CaA'a soperior, rhythmiaeb sich wiederholendes Andrängen des 
Blutes gegen diese Klappen aufgestellt werden. So kommt es, 
dass der Venenpuls gemeinhin als Zeichen und zwar als wichtigstes 
Zeichen der Tricuspidalklappeii-Insufficienz betrachtet werden kann. 
Ist diese Klappe durchlöchert, ao wirft jede Contraction des rech- 
ten Ventrikels einen Theil des darin enthaltenen Blutes durch 
den rechten Vorhof, die Vena cava, die Vena auouyma bis zu den 
beiderseitigen Klappen der Jugularvene zurück. Wenn und aty 
lange diese schlnssfähig sind , grenzt sich die Bewegung hier ab. 
Sobald sie auseinandergedrängt und an verdünnten Stellen durch- 
löchert sind, füllt bei jeder Systole ein rückläufiger Blutstrom, der 
erst in diesem Falle eiu sichtbares, der Beobachtung zugängliches- 
Gebiet betritt, diese Venen an. Es ist darnach klar, dass bei' 
vorhandener Tricuspidalklappen-Iusuffideuz der Venenpuls fehlen. 
kann, es ist auch leicht begreiflich, dass bei schlossfähiger Tricu— 
spidalklappe, aber iusafficienten Venenklappeu mitunter ein solches 
Zusammentreffen von Verhältnissen stattfindet, dass dennoch Veneu- 
puls zur Beobachtung kommt. Schlussunfähigkeit der Mitralklappe 
macht bei weit offenem Forauien ovale Venenpuls. Wenn ferner 
der stark hypertrophische rechte Ventrikel sich sehr energisch 
zusammenzieht, kann der auf die Klappe erfolgende Stoss die an-. 
grenzende Blutsäule im Vorbote etc. in rückläufige, durch die in- 
aufflcienten Venenklappen uicbt gehemmte Biiwegung versetzen ^), 
Da die rechte Jugularvene in einer geraderen, direkteren Weise, 
dem Einfluss der Regurgitation ausgesetzt ist, werden ihre Klappen, 
wo sie nicht von Haus aus ungenügend gebildet waren, stets zuerst 
durchbrochen. Man beobachtet den beginnenden Veuenpuls längere 
Zeit allein auf dieser Seite , später doch auf dieser Seite ausge- 
aprochener, als auf der andern. Er ist im Anfange stets aiif die 
Vena jugularis interna beacbräukt. 

Die fragliche Erscheinung stellt sich dar als systolische, oder 

1) Man aielit beBondera oft b«i AseiteB und Oyarientuaiocen Venenpul 
entstehen, der nacli der Pimction wieder verschwindet. Bei einem Knaben 
mit Lebercirrhoae hatte ich noch kllrdich Gelegenheit, nach iiDZweilelhaftern 
Venenpnla am Lebenden, hei der Seotion die Tricuspidalklappe intaot zu sei 
Einen [Ihnliclien Fall beschreibt auuh Rovida. 
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richtiger um ein ganz kurzes Zeitniomeut der Systole folgende An- 
schwellung der ohuehin erweiterten Jugularveue, so dass sie zum 
allermindesten die Dielte eines Fingers, oft die eines Hühnereies 
fiir einen Moment gewinnt. Ihre Wand ivird dahei, wie sich heim 
Znfühleu leicht ergiebt, in den Zustand praller Spannung Tersetut, 
ohne jedoch je eine ähnliche Resistenz wie eine pulsireiide Arterie 
zu bieten. Nicht selten erreicht die Spannung einen solchen Grad, 
dass ein dumpfer Ton , oder ein von nuten nach aufwärts sich 
fortpflanzendes Schwirren die Systole hegleitet. Weder die stärkste 
Compressiun der Vene in der Mitte ihres Verlaufs, noch die Ver- 
schiebung derselben aus der Nähe der Carotis vermag auch nur 
für einen Moment die Pulsatiou zu unterbrechen. Eine tiefe In- 
spiration kann sie vermindern. Zwischen die Inspi ratio nsbewe- 
gungeu sind oft präsystolische oder nachschwingende Undulationen 
eingeschoben. 

Unter den manu ich fachen Anomalieeu der Jugularvenenklappen 
verdient besondere Beachtung der Hochstand derselben, so dass 
ein Bulbus venae jugularis oberhalb des Schlüsselbeines beobachtet 
werden kann. Entsteht bei .Jemanden mit so gearteten Venen- 
klappen SchlusBunfähigkeit der rechten Vorhofsklappe oder rücken 
in Folge letzterer die Venenklappeii nach und nach in die Höhe, 
ehe sie durchbrochen werden, so sieht mau mit jeder Systole den 
Bulbus der Vene dick anschwellen, die Klappen sich wölben, die 
Sinus derselben sich ausprägen , ja den Bulbus nach oben gleiten, 
sieh verlängern. Nach einiger Zeit führt die fortschreitende Er- 
weiterung der Vene und das Andrängen des Blutes zur Schluss- 
unfähigkeit der Venenklappen , und diese eigenthümliche Form, 
diese Pulsation des Bulbus geht in die gewöhnliehe Form 
des Venenpulses über. Bei längerer Dauer pflanzt sich diese Be- 
wegung oft auf einzelne subcutan verlaufende kleine Veneu 
fort, namentlich auf solche, die über die Clavicula nach abwärts 
oder nach rückwärts gegen den Oberarm hinziehen. Im Wider- 
spruche mit manchen andern Angaben muss ich behaupten, neben 
der iuuern bisweilen auch die äussere Jugularveue pulsireud ge- 
sehen, ja alleinigen Puls der äusseren Jugularis beobachtet zu 
haben.. Sie stellte dann, gewunden wie eine atheromatöse Arterie, 
einen Kleinfinger dicken, dunkelblauen Strang dar, dessen Win- 
dungen mit der Systole sich verdickten und krümmten, dessen 
Wände dabei hie und da in Schwirren geriethen. An eiuer frühe- 
reu Stelle wurde bereits die Anschauung zu begründen ) 

OecliRrdt, AoscullRllon. 3. Aufl. ^ 
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i]a88 auch die Veua ca^a inferior pulsire und ihre Bewegung der 
Leber niittheilen köune, A. G ei gel, der gleichfalls Beobacb' 
tuugen über Pulsatiou der iiateren Hghlvene gesammelt hat, fand, 
dass man durch Druck auf dieselbe den Puls der Halavenen ver- 
Ntiirken kann. — Im Gebiete der Cava suiierior waren die wei- 
testen Strecken , bis zu welcheu der Puls kleiner Veueu verfolgt 
werden konnte, die Gegeud des Ohres und das obere Drittel des 
Oberarmes. 

Bamberger hat den glücklichen Gedanken gehabt, Puls- 
curven von den Halsvenen aufzunehmen. Dieselben zeigen eine 
oliarakteristiscbe präsystolische Schwellung der Vene an, und lehreii 
«0, (lasa heim Veneupulse constant die Vorhofscontraction eine Welle 
eritHUgt, die der stärkeren des Ventrikels direk^t voraus läuft. 
wurdeu späler auf die Gurve zurückkommen. 

Der Veiienituls kann, wo er vorhanden war, wieder verschwinden. 
HochgradigeMitralerkrankungen, die z. B. unter dem Kinfluss der DigiLalis- 
Heliandluiig rasche und bedeutende BcBsorung erfaliren, liefern milunter den 
Ilüweia liiei'fUr, aber es gelitii't eine lange Beubaclitungsdauor und sehr 
lliiiiBiie Sieh erstell ung des Venenpulses daitu, um so daraus schliessei 
Idlnjion. Weit überzeugender sind die freilieh noch sellenen BeobacbtungeR 
nhios iieriodisch mit Anfallen von Schwäche der Ileizbeweguiig zusaiumen. 
vurlcümirictideii Venonpulses. Man sieht ihn dann halbe Tage oder Tage 
lang fehlen, Ja man sieht während dieser Zeil überhaupt, nichts von der 
•liiuularvoiiü, und stundenweise wird sie initßlut überfallt uud pulsirtaufs 
KiihOnnlu. Dabei ist der Herzstoss enorm sehwach, der Radialpuls klein,. 
ill« ircrJitOnu werden undeutlich und verworren. Diese Beobachtungen be- 
wi)l»cn diu Möglichkeit etuer Begründung des Vencnptilses durch relative 
'l'rluuBpidftl-Iiiaufficienz; aber eine einfache Anschauung der ana-. 
liiRilmhun Vurhüllnisse zeigt eine solche Grösse der normalen Xrieuspidat- 
|du|iiii)iixlpl'el, dass man sie für filhig halten mnss, auch bei äuss erster Er-. 
WlillDl'llJitf ileH Oatiunis noch vollstäudigen Abschlnss desselben zu liefern. 
Hu ItHlili leli dunii in der viutfacli ventilirten Frage über die MJigHchkeit: 
(illlur rt>liiUvoii Triüuspidalklappen-Insufticienz meine Ansicht auch jetztj 
Win tVUhor nur dahin abgeben, dass wohl die Itieht erkraaklq, aber gewisa*' 
kHltcU tlle vl^lllg gesunde Tricuspidalklappe zeitweise schlussuufahig sein 
hlUiue, Ju iiiiolldimi durch grössere oder geringere Blutstauungen ihr In- 
»Vltttnivriiiu mehr wuniger anseinandergedrangt wird. Seit ich diese An-' 
Hlohl vul' vlurüeiiii Jahnen zuerst aufstellte, sind mir eineganze Reihe von' 
'|'ili'tl»|ildulurki'nuKiingen mit vielf»clier Gelegenheit zur anatomischen Un-i 
lwt«UCliitii|| cur llnobuchtung gekommen. Keine derselben kannte diese' 
VnmOimu Im tiimde^en erschQtteni. Wer bei häufigeu Leichenu^ter- 1 
iilU'h"'<tl^i> "l> U^i'^ikraiikeii sich aberzengt hat, wie oft neben schweren 



Erkrankungen der Mitral- iiiul Aortenklappe leicbte Retractionen der 
Triciispidalis vorkommen, der wird in dieser Ansriiauungaweisc die iiatör- 
liclie und cntseliioden saclilicli begründete Vermittlung iu dem lebhaften 
Streite tiir und gegen die relative Tricuspidalklappsii-Insuffioiens: erlilicken. 

Der Venenpula, von dem wir seither hier und zuvor (pag. Gü) 
bezüglich der Lehervenen gesprochen haben, ist der rücklänfige 
direct vom Herzeu abhängige Veuenpuls, Ausserdem 
lassen sich noch zwei andere Arteu des Venenpulses unterseheidea : 
der des Aneurysma arterio-venosurn, 'am hänfigsten yon 
deu AriDveneu ilurch leblgeaehlageueu Aderlass erzeugt, aber anch 
an den Halsveiien vorkom mend sowohl wo der Blutstrom einen 
Weg aus der Aorta iu die Cava superior, als auch wo er einen 
solchen aus der Carotis in die Jugularis findet. Systolisches 
Schwirren und Rauschen wird dabei an den Venen wahrgenommen. 
Durch die Capillareu hiudurch kommt noch QnJucke 
sowohl bei Gesunden hie uud da als auch bei Krauken mit Äorteu- 
iiisafficienz eine schwache ceutripetale Pulswelle an den Venen der 
Haud und des Unterschenkels zu Stande. 

Wie an deu Halsvenen häufig, so tindct sich bisweilen aucli noch bis 
in die Hantvenen des Vorderarmes eine respiratorische Bewegung, die in 
respiratorischem Anschwellen und iusplrntori schein Abschwellen besteht. 
Sie findet sich liauptsäcliiich, wo Cyannse, Herzschwäche und Atheninoth 
bei abgemagerten Personen zusammentreffen. In einem exfiuisiten Falle 
meiner Beobachtung fand sich ausgebreitete Verwachsung der Pleurablätter 
in der Umgebung des Herzens bei der Sectioii vor. 

Die Beohachtoug des sichtbaren Verhaltens der Halsveueu 
kann auch noch für ganz andere pathologische Fragen, als für 
diejenigen, welche auf das Herz sich beziehen, von Bedeutung 
werden. Wo die Quellen, aus welchen diese Venen ihr Blut be- 
ziehen , reichlich fiiessen , werden auch diese Leitungskanäle von 
Inhalt strotzen. Wo ihre Hanptquellen verstopft werden und nur 
spärlich auf Seitenwegen ihnen Blut zukommt, werden sie blaaa 
und zusammengefallen erscheiuen. Freien Abfluss des Blutes nach 
dem Vorhofe vorausgesetzt, lässt sich, wo sie sich stark gefüllt er- 
weisen, auf Blutreichthnm der Organe innerhalb des Schädels, vor- 
züglich der Blutleiter schliessen. Trotz normaler Zustände am 
Herzeu nnd bei ziemlich normalem Blutgehalte des Gehirnes nnd 
seiner Häute bedingen sehr häufig Krankheiten, die das Athmiings- 
geschäft oft uud wesentlich erschweren (Emphysem, Atelektase, 
chronischer Katarrh, Broncheltlasie , Pneumonie), iätanungen den 
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Blutes iu deu Halsveuen. Diese liefert Uanu ein Bprechendes Zeag- 
niaa der sogen aa Uten relativen Lungeninsu ff i cien z, d.h. 
erschwerter Durchgilugigkeit der Lungen für den Blutatrom des 
kleiueii Kreislaufes. Cyajiose, VerstÜrltung des zweiteu Pulnional- 
tones, Erweiteruog des rechten Herzens liefern weitere Belege für 
die Anwesenheit dieses umfassendeu Symptomenbildes. Die Jugular- 
venen zeigen sich dabei dauernd erweitert und dazu noch bei fort 
teu Esspirationeu, besonders beim Husten einer Änschwellnng fähig, 
die dieselben in vorragende Säcke von dem Umfange einer Einder- 
faust umwandelt. Auch hier sind die Klappen häufig insafficient^ 

Eine ziemlich lokale, vom Herzen nnabbäogige Begründuna^ 
findet endlich noch die andauernde Blutauhäufuug in den Hals^ 
veneu bei Compression der Vena cava superior durch Geschwülst« 
des Mediastinums. Am bekanntesten unter diesen sind die 
Kindern so oft vorfindlichen Bronchialdrilseugeschwülste, dann di« 
iu reiferem Alter sich bisweilen entwickelndey krebsigen oder t 
comatijsen Tumoren der Organe des Mediastinums. 

Einseitige schwächere Füllung der äusseren Ja-] 
gularvene findet sich hauptsächlich iu Folge von Thrombose l 
eines Sinus transversus und petrosus superior oder endlieh der ■ 
Jugularvene selbst vor. Unterscheidet man davon die auf ange- ' 
horene Kleinheit unter anomalen Verlaufsverhältuisseu und Wurzel- 
beziehungen einer Jugularvene beruhende schwächere Entwicklung 
derselben, so ist durch jeaea Zustand eines der wenigen 
bekannten rationellen Zeichen der Hirnsinusthrombose gegeben, lehj 
verkenne nicht, dass bis jetzt nur wenige Beobaehtungeu ') für din 
Richtigkeit dieser meiner Annahme einstehen, dass bei gesperrten^ 
BlutzuflusB zu einer Vena jugularis interna auch die äussere Ju-I 
gularvene derselben Seite ihr Blut leichter entleert und desshal^ 
schwächer gefüllt erscheint. Allein die entgegenstehenden AugabenJ 
welche wir Cohn, v. Dusch, Fritz und Ändereu v^rdankei 
können, abgesehen davon, dass ich nicht weiss, ob in jenen Fällra 
überhaupt eine genaue Beobachtung der Jugularvene stattfand; 
höchstens zeigen, dass dieses Symptom, wie sieh von vorne hereiiH 
aus der Natur der Sache ergiebt, nicht in allen Fällen von Hira4 
siiiusthrombose vorhanden ist;. Linksseitige Erweiterung der Vena 
jugularis externa kann unter Umstanden als Zeichen von AneurysraB 
tcunci anonymi auftreten (Duchek). 
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- F. Capillarpula fiudet sieh allgemeiu verbreitet ausnahms- 
weise bei Hypertrophie des linken Ventrikels. So sah Lebert bei 
einem ÄneurysTna der Aorta mit jeder Systole die Wangen geröthet 
werden. Eine physiologische Form desselben am Nagelbette einzel- 
ner Menschen und /.war au der Grenze xwischen der weissen und 
der lothen Region desselben hat Quincke kennen gelehrt. Bei 
Kranken mit Äorteniusnfficienz zeigt ein durch Nageldrnck ge- 
zogener rother Streifen der Haut, z. B. an der Stirne, nach kurzer 
Zeit an seinen Ründern deu schönsten Capillarpuls. Endlich giebt 
SB noch eine lokale , auf entzündiicker Ärterieuparalyse beruhende 
Form desselben, die mau namentlich an dem rothen Hofe von Pa- 
naratien bei anämischen Personen bei einer gewissen Biegung des 
Fingers leicht sehen kann. 

V, Inspection dea Unterleibes. 

A. Formen. Im gewöhnücheu Leben giebt die Anschauung 
verschiedener physiologischer Zustände Beweis genug dafür ab, 
hinnen wie bedeutender Breiten die Formen des beweglichen Thei- 
les der Banchwände wechseln können. Im Kindeaalter bedingt die 
verhältnissmässige Enge des Brustkorbes starke Ausdehnung des 
Unterleibsraumes, die in auffallender und widerlicher Weise durch 
rachitische sowohl als scrophulöse Kr au kheitszu stände gesteigert 
wird. Der Marasmus des Greiaenalters dagegen bringt flache, ja 
eingesunkene Beschaffenheit der verdünnten, faltigen, sich abschil- 
fernden Bauchdecken, Die höchsten physiologischen Grade der Aus- 
dehnung werden gegen Ende der Schwangerschaft erreicht. Nahezu 
gleiche Um fangs Verhältnisse, wie bei der Schwangerschaft, erlangt 
der Unterleib bei manchen Zuständen von Fettanhäufuug in den 
Bauehdecken und in und an den Unterleibsorganen , die freilich 
schon stark an das Krankhafte streifen. In ähnlicher Weise ge- 
hört die tiefe muldenförmige Einsenkung der vorderen Bauchwand, 
begrenzt von dem scharf vorstehenden Rippenbogen nud Hüftbein- 
kämraen , welche in Folge von luanition getroffen wird, schon 
[theilweise zu den ki^ankhaften Zuständen. Starke Anfüllung des 
[ Terdaunngskanales, wie sie im Verlaufe eines opulenten Mahles, 
|- eines Gelages hie und da erfolgt, vermag die Formen der Bauch- 
ndecken so wesentlich zu erweitern fnid die übrigen physikalischen 
f Zeichen in dem Maasse zu ändern, dass der Gedanke an Anhäufung 
LTÖllig pathologischer Produkte nahe liegen kann. 

1) Patholo gische V ergrößserung des Unterleibes 
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kann in gleichniüsBiger oder ungleichmässiger Weise erfulgeii. Völlig 
glei chmiissig siud die Erweiternugen, die in Folge von Ueber- 
füUong des ganzen Magens und Darrakanals mit Koth oder ga»-' 
förmigen Conteutis erfolgen , wie sie beim Meteorismus uad in 
Folge tiefsitzeuder Darmstenoaen beobachtet werden. Alle sehrbe^ 
deutenden Auadelinuugen dea ünterleibrauines erfolgen ziemlick 
gleichmassig, nauientlich dann, wenn abnorme Massen an mehrere« 
Stellen sieh entwickeln. Bedeutende Flüsaigkeitsausammlungeii itd 
Peritoueftlaack bringen eine zwar allseitige, aber ungleichförmig^ 
Ausdelinung zu Stande. Der jedesmaligen Lage oder Stellung deg 
Kranken entsprechend , werden die tiefst gelegenen Theile ddj 
Unterleibranmea am stärksten ausgedehnt. Bei Lage Veränderung« 
wechselt die Form rasch, und falls die Banchdecken noch nicfc 
in den Zustand hochgradiger Spannung versetzt Bind , an ihr^ 
Oberfläche noch nicht glatt und glänzend geworden sind, untd 
sichtbarer Wellen- Bewegung, Von den ungleic h Förmiges 
Ausdehnungen ist es werthvoll diejenigen zu unter acheideiil 
die in der Gegend der unteren Thoraxapertur, die aus dem kleine^ 
Becken anfateigend, und die von einzelnen Organen aus mehr wrf 
uiger halbseitig entstanden sind. Die ersteren sind es vorzog 
die die allgemeine Eigenschaft starker Ausdehnungen dea Unter' 
leibes sehr deutlich repräsentireu, den unteren Umfang des Bruatr 
korbes sehr bedeutend erweitern. Wenn man auch bei Schwan? 
gern, Kranken mit Eieratockstumoren und ähnlichen grossen, ad 
dem Becken aufsteigenden Geschwülsten sich leicht von der erfolg' 
ten Form Veränderung dea Bi-uatkorbes, Verbreiterang seiner Basis 
Änswärtadräugung der Hypochondrien, selbst Umstiilpung der Spit» 
des Schwertfortsatzes nach aussen überzeugen kann, so boraniBl 
doch diese Wirkungen grossen Leber-, Milz-, Nieren- und Retro' 
peritoneal- Geschwülsten im weit höheren Grade zu. Die Form d| 
vergrösserten Unterleibes im Ganzen ist häufig die eines läugsgt 
lagerten Ovals, eine sogenannte Fassform, wie sie z. B, bei di 
Rückenlage Schwangerer erscheint, oder die Verbreiterung wiegt v 
gewöhnlich mit Abflachung in der Mitte , bei freien Flüssigkeita^ 
ergüsseu im Peritoneal sack, bei doppelseitigen Nierengeachwülsten^ 
oder ea findet sich eine eigentliche Kugelform (Meteoriamus), odä 
die Form eines schräg, z. B, mit der Spitze nach dem < 
Darmbeine hin gelagerten, uiiormigen Körpers. Sorgfältige Berücfe' 
sichtigung dieses Gesammteindruckea der Unterleihaf armen kani 
schon im Beginne der üntersuehuug eine bestimmte und zutreffende 



picbtuDg verleihen, und in eiu/.elueu Fälleu , z. B. bei der Frage 
wh dem Sitz einer Darmsteüose voji völlig eiitschuiileuder Be- 
featimg werden. 

Mit der VergrÖsaeruug des Uuterleibraames uach vorn geht 

i eine solche nack oben Hand in Hand, die sich durch Beeugnng 

des Athmens, verbreitete hochstehende Herzbewegung, perientorisch 

naehweiBbareu Hoehstand des Zwerchfelles zu erkennen giebt. Die 

gespannten nnd glatten, nur bei VerminderQng des Druckes sich 

fein runzelnden Bauchdeckeu bekotnineu oft ein durchaeheinendes 

bdematöses Ausseben , und werden bei jeder längeren Daner solch' 

irhöbter Spannung vou einem bläulieb durebachimmernden Netze 

■weiterter Venen durchzogen (Collateraleu bei Compression der 

R^ena cava inferior). Der Nabel wird oft Sitz eiuer Hernie und 

tagt als 3 — 5 ctm. dicker Kegel, bisweilen mit Varicen besetzt, uach 

. Die geraden Bauchmuskeln werden aus ein and er gedrängt, 

taut und fascie zwischen denselben gedehnt und verdünnt, und 

'ntetaudeue elliptische, dünn bedeckte Streif zwischen ihren 

Bändern wird bald auf der Höhe der Unterleibs an Schwellung, bald 

nachdem diese längst vorübergegangen ist, der geeignete 

Bauplatz diagnostisch wichtiger, äusserlich sichtbarer Bewegungen 

: Unterleibs Organe (Diastase der Mnsculi recti). An der Seiten- 

Igend und an der Rückeufläche ist es gewöhnlich nur der Raum 

■Fischen den letzten Kippen und dem Darmbein, der nachgiebig 

(Dag ist, um bei vermehrter Spannung der Bauchhöhle etwas 

TQach aussen hervorgewölbt zu werden. Doch kann bei sehr grossen 

ünterleibsgeschwiilsten auch der untere Theil der Wirbelsäule 

uach dem Rücken couvex ausgebeugt werden. 

2) Einsenkuug der Unterleibs decken erfolgt gleich- 
falls mehr in allgemeiner oder in beschränkter Weise. Ersteres 
bei Hungernden, z. B. bei Zuständen von Rachen- und Oesopha- 
ffttsverengerung, bei manchen mit starker Abmagerung verbundenen 
Erkrankungen, bei vielen GehirukrauTiheiten. Die Erscheinungen 
dabei sind einfach die der Vertiefung der Bauchdecken, des Vor- 
Bpringens der knöchernen Umrandung und bisweilen noch eines 
deutlich in der Mitte des Unterleibes hervortretenden , die stark 
eoncaveu Bauebdecken in der Längsrichtung etwas vorwölbenden 
Wulstes, der durch die Wirbelsänie bedingt wird. Zur Linken 
von dieser erscheint die stark pnlsirende Aorta. Nur dann, wenn 
die Bauchdecken wenig gespannt und zugleich dünn sind, ist dieser 
Zustand besonders geeignet, noch sjieziell die Formen einzelner 
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Ilnterleibsorgaiie hervortrete» zu lassen. Gerade in aolclien FälUu 
sieht man z. B. bisweilen einen hirnförmigen Tumor der Harnblase 
über der Symphyse eine seichte Vorwölbung bedingen, die mit der 
Harnentleeruug wieder verschwindet. Eine solche Geschwulst kann, 
wenn sie z. B. bei einem Meniugitiskranken über Nacht entsteht, 
und wenn sie bei audaueruder Seiteulagerung des Krauken nicht 
ganz in der Mittellinie getroffen wird, Anfänger in nicht geringe 
Verlegenheit versetzen. Ich beobachtete einmal bei eiuem mara- 
stischcn alten Mann einen auf '/4" dicker gutartiger Hypertrophie 
der Blaaeuwände beruhenden derartigen Tumor , 'der monatelang 
sichtbar und als sehr harter Körper tastbar war. 

3) Die partiellen Vorragerungen der Bauch- 
wand lassen nur dann eine .annähernd richtige, Übersicht liebe 
Darstellung ihrer zahllosen Begründungs weisen zu, wenn man von 
den Organen ausgebt, die sie betreffen. Erweiterung nnd Stase 
der Contenta des Magens, bei allen Verengerungen d^ Pförtners 
zu treft'en, verursacht eine umfangreiche gerundete, am Processns 
xiphoideus und beiden Rippenbogen beginnende, mehr nach links 
bin ausgedehnte Vorwülbuug , die sich durch eine seichte Furche, 
der grossen Cnrvatur entsprechend, ober- und unterhalb des Nabels 
schräg von rechts oben, nach links unten abgrcnat. Die übrigen 
Theile des Unterleibes sind, je bedeutender sieh diese Vorwolbang- 
darstellt, desto mehr eingea\iuken. Reichliches Aufstossen oder 
Erbrechen vermindert die Geschwulst. Laut hörbare metallisoht 
Rasselgeräusche bei Druck; voller heller Schall, sichtbare peristal- 
tische Bewegungen charakterisiren sie als dem Tractus angehörig 
ihre Lage und die Anscultutionserscheiuungen beim Trinken de: 
Kranken, vielleicht auch die grosse Volle des Schalles bezeichnen 
sie als dem Magen zukommend. Geschwülste des Pyloros, def 
Pankreas köpf es und der benachbarten Lymphdrüsen fiuden sich 
mehr weniger verschiebbar, mit der Körperbewegung ihre Lage 
spontan wechselnd, hockerig, zwischen den eingesunkenen Banch- 
decken vorragend , in der Gegend des rechten oberen Rectusab- 
schnittes oder tiefer herabgesunken vor. Sie gehören zwar in dei 
grossen Mehrzahl der Fälle den bösartigen Neubildungen an, docl 
kann auch die gutartige Hypertrophie der Muscularis am Pyloruj 
solche Vorragnngen bedingen. Die Natur der Sache bringt es mii 
sich, dass sie oft von den Zt-icheu hochgradiger Magenerweiterung 
begleitet, bisweilen von ihr verdeckt werden. 

Vom Darmkanal bilden hauptsächlich entzündlich ver- 
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|Kckte, narbige, krebsige oder invagiuii"tc Strecken Geschwülste, 
b uud zu einmal vorragend auf die Configuration des Uuter- 
I Einfluss gewinnen. Spezieller hervorzuheben sind drei dem 
] angehörige Formen. Änfüllung des gesammten Kolons mit 
Koththumoren bildet bei abgemagert-eo Bauchdecken rosenkranz- 
formige, dem Verlaufe des Kolons folgende, ihre Lage wechselnde, 
verschiebbare Vorragungen, die nach Darreichung von Abführmitteln 
oder Klysmen am UnterJeibe verachwinden, in den Dejectionen um 
ao deutlicher zur Beobachtung kommen. Kothanbäufungen im 
Coecum, Verdickung seiner Haute durch Entzündung, Exsudate, 
Luft und Kothestravasate in dessen Nähe verursachen bald flache 
diffase, oder im erstereu Falle liingliche. wurstförmige Vorragungen 
in der FoBsa iüaca dextra, die in Verbindung mit den meist aus- 
gesprochenen Schmerz-Erscheinungen beim Betasten und Percntiren 
Typhlitis und Perityphlitis charakterisiren. Eine weniger gekannte 

I Geschwulst ragt bisweilen bei stark eingesunkenen Bauchdeckeu in 
|er linken Fossa iliaca vor, schief von oben und links nach rechts 
l^d unten, wenig nach iunen und hinten vom Darmbeinkamm ver- 
hafeod, langgestreckt, gleichmässig 1 — l'/s" breit. Nimmt man 
IBe Betastung zu Hülfe, so kann sie noch in vielen Fallen, wo sie 
»fii al^emagerteu Kranken nicht sichtbar ist, gefühlt werden. Sie 
entspricht, wie die vergleichende Lei eben Untersuchung nachweist,, 
dem leeren, stark contrahirten, mit Kotb gefüllten oder dem ver- 
dickten Anfaugsstücbe des S. romanum, 

Geschwülste des Netzes ragen nur dann, wenn sie sehr um- 
fangreich sind, ihrer Höhe nach dem Nabel mehr weniger nahe 
stehend, hervor. Vorzüglich Echinoeoccen und Carcinome liefern 
fjieaelbeu. Ihre überaus grosse Beweglichkeit gestattet denselben, 
Ijßreits wenn ein Kranker sich von einer Seite auf die andere legt, 
nne sichtbare auffällige Orts Veränderung, der entsprechend sie auch 
ilei der weiteren Untersuchung verschiebbar getroffen werden. 

Geschwülste der Leber dehnen, zunächst im Vergleiche zum 
bken Hypoühondrium.das rechte stärker ans, und kommen dann 
ioterhalb des Rippenbogens in einer der Vergrösserung der Leber 
ichenden Breitenausdehnung zum Vorschein. Für die In- 
ipection werden sie namentlich durch den sichtbaren Kand der 
ieber, durch das an diesem uud au etwaigen HiJekern derselben 
lemerkbare, respiratorische Auf- uud Absteigen aiis gezeichnet. Die 
pÖssten derartigen Auitreibnngeu beruhen auf Echinoeoccen uud 
fiircinomeu , seltener auf Abscessen , wächsetuer Degeneration des 
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Orgaus oder fettiger Kutartiiug dessölben. Wir werden auf diese 
Geschwülste, so wie not' die nDinittelbar au den Leberrand in der 
Gegend der InciBora pro vesica fellea sich aDschliesseiiden birufor- 
migea Geschwülste der Galleublase »d einem späteren Orte nooh 
zurückkommen. Eine eigenthüniliehe, durch ihre Form ausgezeich- 
nete, durch ihren Sitz überraschende Gesühwulst bildet die von 
Cantani entdeckte wandernde Leber, Sie wurde Von ihm sowohl 
als auch vou Meissner und Pi at elli zwischen Nabel und Becken 
getroffen und konnte leicht reponirt werden. Alle 3 Fälle betrafen 
Weiber. Man glaubte theils in engem Schnüren, theila in voraus- 
gegangener Schwangerschaft den Grund zu sehen. 

Während die Geschwülste der Leber sehr oft in Folge ihre] 
Entstehung durch Neubildungen Unebenheiten, sichtbare Hügel 
und Thäler unterhalb des i'ecliten Hypochondriums bilden, und oft 
durch den sichtbaren Leberrnnd sich leicht ahgreuzeu , sind dii 
Geschwülste der Milz gerade in ihren escessiysteu Formen (Leu- 
kämie, Intermittens, Speck kr ankheit) meist glattrandig und eben, 
am Kande weuig vorragend und, wenn dieser gesehen werden kann, 
höchstens durch die normale Tncisur in der Nähe der Spitze aus-' 

■gezeichnet. Ihre respiratorische Bewegung ist gering. Da nur .sehr 
grosse Geschwülste der Milz gesehen werden können, sind sie- meist 

.durch Einkeilung befestigt. Sie machen starke Vortreibnng desj 
linken Hypochondriums , in den erwähnten hochgradigen Fällen 
Vorwölbung der linken Hälfte des Unterleibes bis zur Linea albar 
und Symphyse, bisweilen Verdrängung des Herzstosses nach innen 
und oben '). 

Aeusserlich sichtbare Geschwülste der Niere kommen, wo 
ihre Lagerung eine feste ist, ueben der Wirbelsäule, zwischen den. 
letzten Rippen und dem Darmbein zuerst als Vers tri cheusein der 
dort vorhandenen normalen Concavität zum Vorsehein, Sie ragen. 
auch bisweilen hier in der Lumbalgegeud höckerig nach hinten 
vor, bei hedeutoudem Waehsthum aber dehnen sie sieh mehr und. 
mehr nach der Seite, dann nach vorn ans, so dass sie schliesslioli 
den ganzen Raum vou der Wirbelsäule bis uuterhalb der Gallen- 
■ blase rechts und bis unterhalb der Milzspitze links einnehmen and 
platt oder höckerig vorwölben, können. Ja es sind von Virchow 

1) In höchst bezeichnender Weise Ende ich in dem Berichte über einen.. 
Kranken mit Lebetcirrhose erwähnt, daaa er anfangs eine AnHchwcllang des 
rechten Hypochondriuma gehabt habe, die sich abec später nach linlo veraog. 
• Seine Leber war später klein, seiue Milz enorm gioas. 



I 
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oougi^iiitRlQ Cysteu liiere» beschrieben wurdeu , die die geaanioite 
Thoraxbasis in hohem Grad erweiterten uud deu Briiatraiim be- 
eugten. Perinephri tische Abscesse, Hydrouephrose, Krebs erkranbuiig 
der Niere und Echinococceii sind es hauptsächlich, die solche auf- 
fällige Geschwülste bilden. Ausserdem können die Retroperitoneal- 
drüsen, der Psoas, die Bauebdecken , ja selbst der Urether Unter- 
leibsgeschwülste bedingen. 

Wenn wir auch, nm das specifisch-gynäkologische Gebiet zu 
vermeiden, Ovarientniuoren, gestielte Uterasfibroide uud dergleichen 
hier nur dem Namen nach erwithneii, so raag doch schliesslich die 
Bemerkung Platz finden, dass sicher die allerhäufigste Anschwel- 
lung des Unterleibs die durch Schwangerschaft bedingte ist, uud ' 
Verwet-bselungen derselben mit den verschiedensten krankhaften 
Uuterleibsvergrössernngen keineswegs so ganz selten vorkommen, als 
man den so wühl studirten und so oft beschriebenen Zeichen dieses 
Zustandes nach erwarten sollte. So wird denn die Warnung keine 
überflüssige sein, aus dem Becken aufsteigende Tumoren oder sehr 
beträchtliche Vergrösserungeu des Bauchraunies bei Weibern stets 
in dieser Hichtnng zuerst und aufs Genaueste nn untersuchen, völlig 
abgesehen von deu Angaben der Kranken, nur nach den objectiven 
Zeichen zu beurtheilen und iu dubio erst längerer Beobachtung zu 
unterziehen. 

B. Bewegungen. Die nii tgetheil ten Athmungsbe- 
weguugen eiuKeluer Organe betreffen vorzüglich die dem 
Zwerchfell auhafteudcn , zuoberst gelegenen grossen parenchyma- 
tösen Organe. Wo irgend der Leberrand den Rippenbogen über- 
I ragt, diesa Organ nur etwas vergrössert und resistenter sich findet, 
da gelingt es bei dünnen Banchdecken und geringer Füllung des 
Magens uud Darmkauala gewühnlicli die bekannte leicht gebogene 
Form des unteren Leberraudes an einer oder der anderen Stelle der 
Bauchwand durch eine seichte Furche wieder gegeben zu finden, 
Im Widerspruch zu den gewöhnlichen Angaben kann ich behaupten, 
aie sicher bei einem Drittel der Kranken, die überhaupt in dieser 
Richtung untersucht wurden, demoustrirt zu haben. Sicher würde 
diese sehr oberflächliche Grenzlinie zwischen dem etwas höheren 
ebiete der Leber und dem niedei-ereu darunter gelegeneu sehr oft 
ler Beobachtung entgehen , wenn sie nicht bei jedem Äthemzug 
luf- und abwärts schwankte. Sie wird besonders oft in der Mittel- 
lie sichtbar, wenn die geraden Bauchmuskeln auch nur wenig 
aoseiuanderstehen. Sind Orgaue hinter der Leber vergrössert, so 



76 

tritt sie nm so deutlicher hervor. Bei der später au erörterudeu 
bedeutenden Schwierigkeit einer geuaiien uud richtigen Bestimmuufj 
der Lage des untereu Leherrandes durch die Percussiou bietet dies 
Zeichen einen besonders wichtigen diagnostischen Behelf. Dasselbe 
lässt sich freilich nicht als normale Erscheinung darstellen , aber 
doch als eines der allerhUuSgsten, schon in Folge sehr leichter 
Veränderungen vorhandenen Symptome am üuterleibe. Die Aus- 
dehming der Bewegung von oben nach unten, die dieser Linie vom 
Zwerchfell mitgetheilt wird, ist bei rnhigem Äthmen eine gering^, 
auf I — 2 Centimeter beschränkte, nimmt jedoch entspreehend der 
Tiefe der Athemzüge zu. Wenn die Leber an der vorderen Baach- 
wand adhärent wird, wird diese Bewegung vermindert oder hört 
auf. Das Gleiche geschieht bei selir bedeutender Vergrössernug 
der Leber, so daas sie mit dem linken Lappen das linke Hypoehon- 
drinm erreicht und zwischeu beiden Hypochondrien sich feststellt, 
ferner wenn die Spannung des Inhaltes der Bauchhöhle sieh sehr 
bedeutend steigert, so dass ein mechanischer Widerstand dieZwerch- 
fellbeweguug hemmt. Selbstverständlich hört diese Bewegung auch 
auf, wo das Zwerchfell gelähmt, durch pleuritische Exsudate aus 
seiner Lage gebracht, oder durch Entzündung seines Bauchfell- 
Überzuges in seiueu Contractionen behindert wird. Unter der 
Leber befindliche, mit ihrem scharfen Rande oder ihrer coucaveii 
Fläche verwachsene Geschwülste theilen die Bewegung derselben, 
und es können in dieser Weise innig mit der Leber verbundene 
entartete Stränge des Netzes oder der Lymphdrüsen und Ge- 
schwülste des Magens nnd des Pankreas sich so unmittelbar an. 
die vordere Fläche der Leber anreihen, dass die ihrem unteren 
Rande entsprechende Furche für den entarteten Leberrand selbst 
genommen wird. 

Bisweilen sieht mau unterhalb des Leberrandes eine zweite 
mit ihm parallel, nur etwas gerader verlaufende Linie, die gleich- 
falls, jedoch in geringerem Maasse als die Leber, auf- und absteigt. 
Sie entspricht dem unteren Rande des Colon transversum. Die 
Verminderung ihrer Bewegung im Vergleich zum Leberrand er- 
klärt sieh leicht dadurch, dass ein Theil der bewegenden Kraft 
durch Compressiou des Koloninhaltes verloren geht. Wo viele 
Damisch I in gen an der vorderen Fläche des Unterleibes ihre For- 
men abgeprägt zeigen in Form stark gewundener, 1 — 3 Finger 
dicker Wülste, sieht man stets die obersten am stärksten, die un- 
teren successive weniger sich Lei abbewegen. Dass die Einwirkung 
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des Zwerchfelldrnckes beim Einatbmen trotzdem bis zu den Beckeii- 
organen sich herab erstreckt, zeigt das Steigen nud Fallen des 
Urinstrahlea mit dem Ein- und Äusathmeu, noch deutlicher eia mit 
dem Mastdarm in Verbiiiduug gebrachtes Manometer. Gesehwnlste 
des Magens und aller übrigen TJnterleibaorgane, mit Ausnahme der 
Milz und Leber, zeigen das iuspiratorisehe Herabsteigen nicht, so- 
fern sie nicht mit dem Zwerchfell , der Milz oder der Leber in 
innige Verwachsung eingetreten sind. Obwohl eiue solche für die 
NierengeschwÜiste sehr leicht zu Staude kommt, verhindert doch 

- deren straffe Befestigung an der hinteren Bauchwaud jede ergiebige 

' Bewegung. 

Die peristaltische Bewegung des Magens nnd 
Darmkanals ist normaler Weise nicht sichtbar, aber es gehören 
nar geringe Anomalien dazu, um sie der äusseren Beobachtung 
zugänglich zu machen, nämlich 1) sehr dünne Beschaffenheit der 
Banchdecken, 2) abnorm starke Zusammenziehungen der Muskelhaut 
dieser Orgaue. So kommt es, daas man sie an den papierdünnen 
Banchdecken atrophischer Säuglinge, an der welken Bauchwand 
marastischer Greise, bei vielen durch beliebige Krankheiten herbei- 
geführten Abmager an gszuatänden, au muskellosen Stellen 4er Bauch- 
wand, z. B. Hernien, Diastase der Musculi recti erkennen kann, 
ohne dass irgend eiue Krankheit des Magens' oder Darmkanals 
vorhanden ist. Kälte, mechanische oder elektrische Reizung sind 
geeignet, die Bewegung zu verstärken oder erst sichtbar zu machen. 
Ehe ich mit der bedeutenden Häutigkeit dieser Erscheinung be- 
kannt war, wurde ich nicht selten überrascht, wenn bei der kli- 
nischen Besprechung von Lungenkranken, Syphilitischen etc. an 
dem längere Zeit entblössten Unterleib allmäblig die bekannten 
Formen der peri st alti scheu Bewegung hervortraten. Ein rasches 
Ueberfahreu des Unterleibs mit der Eückenfläche eines Nagelglio- 
des liess sie rasch deutlicher hervortreten. Wo der Magen- oder 

r Darmbewegung bedeutende Widerstände entgegenateheu, Verenge- 
rung des Pylorus oder des Darmes, wo durch Ansammlung reich- 
liehen Inhaltes stärkere Arbeit der Muskulatur erforderlich wird, 
■KO Erweiterung des Darmrohrea oder Hypertrophie seiner Muskel- 

I Bchicht sich entwickelt, da werden stets, wenn irgend die Bauch- 

^' decken dünn und fettarm sind, peristaltische Bewegungen sichtbar 

I werden. 

Die Bewegungen des Magens, angleich seltener als jene des 
Darmea.zu beobachten, gehiireu stets dem erweiterten nnd byper- 
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tropbischen Mageu au, gewöhnlich dem am Pförtner vereugteu. 
Öie finden sich zwischen Schwertlortsatü, Nabel und beiden Hypo- 
chondrien auf der liukeii Seite weiter herabreichend als rechts und 
durchziehen hier die vorgewölbten Bauchdecken hauptsächlich in 
querer Richtung. Es bildet sich laugsam eine scbmaJe Längsfnrche, 
die zugleich die Vorwölbung verkürzt und mit verschiedener Schnel- 
ligkeit nach rechts oder links oder nach beiden Seiten sich fort- 
pflanzt, stets an der früheren Stelle sich wieder ausgleichend. 
Auch schräg verlaufende Furchen kommen dazwischen vor, quer 
verlaufende, nach oben oder unten fortschreitende kann ich mich 
nicht eriuuern gesehen zu haben. 

Per ist altische Darmbewegungen sieht man fast au jeder Dia- 
stasB der Musculi recti, last an jedem sehr abgemagerten Indivi- 
duum , dessen Bauchdeckeu man einige Zeit entblösst oder rasch 
mit dem Finger durchfurcht. Auch wo zuvor keine Darmwülste 
sichtbar waren, prägen nie sieh dann allmählig aus, beginnen lang- 
sam in wurmformig fortschreitende Bewegung zu kommen, 
schwinden beim Wiedererschlafleu der Darmwand und werden 
durch andere neu aultauchende Wülste ersetxt. Aus leicht begreif- 
lichen anatomischen Oriinden sind sie in der mittleren Gegend 
Unterleibs um den Nabel herum und von da bis zur Sjmphysa 
durcli tiefere Furchen bezeichnet, als gegen die Seitenwände zu, 
an welchen sie unter den dickeren Muskellagen unsichtbar bleibea. 
Weitaus am schönsten, schlangenähnlicb sieh windend, bald da bald 
dort in Form hoher Knäuel auftauchend, sieht man sie bei "beden- 
tendem Meteorismus uud namentlich bei Darmstenose. Auch ßlei- 
kolik und mauehe Zustände der Hysterischen liefern gute, auf rei- 
ner InnervatiousstiJrung bemhende Beispiele davon. Diese letzteren I 
recht ausgeprägten Fälle liegen den gewöhnlichen Beschreibungen 
allein zu Grunde, nur bei guter Beleuchtung und genauer Betrach- J 
tung gelingt es, dann aber auch leicht, sich von dem überaus häa- 
figen Vorkommen dieser Erscheinung zu überzeugen. 

Andere Bewegungen au den Bauchdeckeu werden sichtbarji 
l) wenn Bauchdeckengeschwülste mit der Muskelzusammenziehungi| 
z. B. beim Aufsitzen oder Niederliegeu den MuBkelverschiebungfflil 
folgen, 2) wenn bewegliche Geschwülste im Bauchranm ihr 
Schwere oder stattgehabter Erschütterung zufolge ihre Lage weeh- ] 
sein, 3) wenn au schwangerem Uterus WehentbÜtigkeit oder Kinds-J 
Iwwegungen erfolgen. 
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B. Falpation. 

Itetastnng des Brustkorbes. 



Dieselbe erstreckt sich aaf die Erachütteruug und das Zitterji 
der Brustwaiid , das herTorgeriifeu wird 1) durch die Stimme, 
2) durch Reibaug rauher FläclieD, a) durch Bewegung vou Flüssig- 
keit, 4) durch den Plerzschlag, 5) durch anomale SchwiDguugeii 
strömender Flüssigkeiten. 

1. Die Schwing ungeu der Stimmbänder tbeilen sich 
der angrenzendeu Luftsäule mit und pSanzeD sich wie durcli deu 
Mimd nach anssen, so duich die Luftröhre nud ihre grossen Aeete 
nach abwärts fort. Indem die Bronchien sich nach der Peripherie 
zu verengen, üben sie auf die au ihren -glatten Wänden sich bre- 
chenden Schallstrahlen die umgekehrte Wirkung ans wie ein Sprach- 
rohr. Während dieses denselben eine seinem Längen dar eh messer 
parallele Richtung verleiht, gebea die Bronchien nach mehrmaliger 
Reflexion den Schallstrjihlen eine auf ihre Wand senkrechte Rich- 
tung , so dass sie diese und das umgebende Lungengewebe durch- 
dringen und zur Brustwand gelangen. Legt man beim Sprechen 
die Hand an den Kehlkopf, so fühlt man, wie er beim Sprechen 
in zitternde Bewegung geräth (Lary n ge alf remi tus). Diese 
fühlbare Stimmvibration der Keh Ikopfs wände erleidet diaguostisch 
sehr wohl zu verwerthende Abschwächung auf einer Seite, wenn 
Lähmung oder mechanische Hemmnisse die Schwingungen eines 
Stimmbandes beeinträchtigen. Je geringer die Zahl der Schwin- 
gungen in der Zeiteinheit, also je tiefer der ausgesprochene Klang, 
je grösser die Amplitude der einzelneu Schwingungen, d. h. je 
lauter der Ton, nra so stärker die raitgetheilte Bewegung der'Kehi- 
kopfwände. Ebenso verhält sich das Zittern, das die aufgelegte 
Hand während des Sprechens an der Brustwand fühlt (Pectoral- 
fremitus). Als drittes Moment, das bestimmend für die Stärke 
dieser Erscheinung wirkt, ist die überwiegend von der Dicke ab- 
hängige Scbwingungsfähigkeit' der Brustwand zu betrachten. So 
wird man denn die Stimmvibration hei Aphonischen, bei Leuten 
mit schwacher hoher Stimme, bei sehr dicker Brustwand nicht 
selten vermissen,, bei mageren Bassisten aber trefflich ausgesprochen 
finden. Sie ist bei Geauudeu au jeder Stelle der rechten Brust- 
wand um ein tieringes stärker als an der entsprechenden Stelle 
der linken Seite , hauptsächlich wegen der grosseren Weite des 
reehteu Bronchus (Sei tzl. Im Uebrigeu ist sie an jeder düi 




stelle der Brastwand stärker als an jeder dickereu. Letztere 
Thatsacbe komiut uur selten, k. li. bei SeoHotischen, bei haibsei- 
tigeni Oedem, Mnskelatropliie pi'aktiach in Frage. Man untersucht 
fast aiisschliesslicli in der Absicht die Stärke der Stimmvibration, 
ihr Verhalten an symmetrischen Stellen beider Brnstbälften zu 
vergleichen. Darauf gründet sick die gewöhulich angewendete 
Methode : beide Volarflächen der Hände, oder wo es sich um kleinere 
Räume handelt, die Volarflächen der beiden vorderen Glieder der 
drei mittlereu Finger an genau symmetrische Stellen der Brustwand 
massig fest aufzulegen, während der Kranke durch Fragen , oder 
durch den Auftrag zu zähleu zum Sprechen veranlasst wird. 
Die Stimm Vibrationen gelangen durch den yielfaehen Uebergang 
aus der Luft der Alveolen in deren Wände {jedesmal au der Grenze 
eines anders leitenden Mediums durch Reäexiou geschwächt) nur 
sehr vermindert zur Bruatwand. 

Wird ein grösserer Theil des Lungengewebes durch irgend 
Krankheitsprocess in eine gleichmässig festweiche Masse verwandelt, 
so fällt die vielfache EeÜexioii hinweg und damit ein wesentlicher.^ 
Grund der Äbschwächuug der Stimmvibration während ihres Ver- 
laufes zur Brustwand. Man fühlt über entzündlich verdichtete! 
Lungeutheilen das Zittern der Briistwaud stärker als au der gleich- 
namigen Stelle der andern Seite. Findet an der Innenseite der 
Brustwand ein erheblicher Druck statt, so wird ihre Schvringuugs- 
fähigkeit vermindert, Desshalb fühlt mau bei masseuhafter ent- 
zündlicher Verdichtung und sehr fester Andräuguug der Lunge 
gegen die Brustwand , und tei deren Anapauuung durch Gas im 
Pleurasack die Stimmvibration schwächer als normal. Wird der 
Haujftbronchns eiuer Seite oder eine Anzahl grosser Bronchien 
durch völlig unelastische Körper, in welchen jede Schwingung un- 
tergeht, z. B. Schleim verschlossen, so gehen die Stirn mvibrationen. 
nicht in das Luugengewebe über und gelangen nicht zur ßmat- 
wand, Weuu auch alle Ursachen zur Verstärkung der Stimm- 
vibrationen gegeben wären , .werden sie in diesem Fall unfnhlbi 
werden. Eiu Hustenstoss kann solche Sehleim pfropfe entfernen un( 
rasche Wiederkehr der Stimm Vibration vermitteln für eine Stellt 
der Bnistwand , au der sie zuvor aufgehoben war. Auch Fremd- 
körper, die einen Bronchus verstopfen, heben die- Vibration di 
betreffenden Brustbezirkes auf. 

Wird die abschwächende Reflexion der Stimm Vibrationen 
einem Flüssigkeitsspiegel, der sich zwischen Lunge und Brustwani 
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nlagert, noch wirksamer als zuvor schon iu deu Luugenzelleu zii 
Stande gebracht, so wird auch au der hetreÖ'enden Stelle der 
Brustwand sehr wenig von Stimmvibratiou zu fühlen sein. Wird 
die Brustwaud eingebogen und auf einer Seite zusammengekrümmt, 
vielleicht noch an ihrer Innenfläche mit straffen Membrauen be- 
deckt, so vermindert sich ihre Schwingungsfähigkeit, Aus ersterem 
Grunde findet iuan während des Bestehens eines Pleuraexsudat es, 
ans letzterem oft noch Jahre lang nachher die Stimm Vibration ver- 
mindert. Dagegen leiten strafFgespannte pleuritische Adhäsionen 
die Stimmvibrationen gut zur Bmstwaud , so dass man innerhalb 
eines grösseren Pleuraexsiidates oder pneumothoi'acischen Raumes 
an einer umschriebeneu Insertiousstelle pleuritiacher Adhäsionen die 
Stimm Vibration verstärkt finden kann. 

Die Stimmvib ratio nen lassen sich an dem Spiegelbilde einer 

empfindlichen Flamme sehr schön sichtbar machen. Man bringt 

die Brustwand durch Blechtrichter nud G-ummirohr mit der Flamme 

in luftdichte Verbindung. Das Lichtband auf dem rotirenden 

Spiegel erscheint nicht so stark gezähnt als wenn man den Trich- 

I ter auf die Trachea, oder gar vor den Mnnd hält. Schon geringe 

Kipatho logische Ah Schwächungen ki'mnen au der Flamme gezeigt 

F werden, sehr schön die bei Pleuritis, besonders wenn mau zwei 

Flammen übereinander anwendet (vergl. Abbildung). Auch die 

Stimmvibrationen des Kehlkopfes lassen sich mittelst eines kleinen 

Glastrichtei's, deu man au die Seitenwand der Cartilago thyreoidea 

Leiisetzt, sichtbar macheu und zu Studien über pathologische Stimm- 

yformeu verwenden. 

2. Die Reibung rauher Flächen kann an der Pleura 

■oder am Perikard stattfiudeu. Man kennt ausserdem hörbare und 

■fühlbare Erscheinungen , die durch Reibung sonst glatter Orgaue 

■ter vorgerufen sind: au den Gelenken, den Sehnenscheiden und an 

r .fielen Unter leibsorganen. Fassen wir diese für einen Augenblick 

[■mit in den Kreis der Betrachtung, so finden wir dreierlei Ent- 

at-ehnngs weisen fühlbarer Reibung. 1) Durch willkürliche Ver- 

chiehung der Theile, durch Druck, den der Beobachter 

Bkuf dieselben ausübt. In dieser Weise häufig an deu Bauchdecken 

Bind an Brnchsäcken, die ans diesen hervorragen und deren Inhalt 

un Entzündung gerieth. 2) Durch wi 11 kü r liehe Bewegungen 

I Kranken, so an entzündeten Gelenken oder Sehnenscheiden, 

EB) Durch rhythmische, automatiacheBeweguugen. Nur 

iie letztere Art von Reibungserscheinungeu findet sich am Brust- 

1, Au9i.'ul(iiliaii. 9. AulL 6 



korbe vor. Die durch Reibung erzeogtea Geränsclie siiid, je tiefer 
and rauher sie aiud, je grbber die einzelnen Absätze zwisclieu den 
Geräuschen , um so deutlicher auch mit der aufgelegten Hand zu 
fühlen. Die Erfahrung zeigt, dasa um meuschlichen Kijrper alle 
durch willkürliche VerBchiebiing der Theiie bedingten Iteibnngen 
deutlicher als Zittern mit der aufgelegten Hand zu fühlen, wie als 
Geräusch mittelst des aufgesetzten Stethosknpes zu hören sind. Für 
die au der Lunge und am Herzen atattfiudeudeu ßeibungen gilt 
das Umgekehrte. Jede derselben macht ein hörbares Geräusch, 
aber nur die stärksten und rauhesten köuneu gefühlt vrerden. 

a) Beide Pleurablätter liegen fortwährend mit spiegel- 
glatten Flächen dicht au einander. Sie verschieben sich mit jeden] 
Athemznge, mit der Inspiration abwärts, mit der Exspiration ir 
der entgegengesetzten Richtung , am untersten Theiie der Pleura 
eoatalis am meisten bis zu 3 etra. weit, an der Laugeuspitze sehr wenig- 
oder gar nicht, au jedem der zwischengelegenen Punkte nm 
weniger, je näher er der Lungenspitze liegt. Sie verschieben si 
aber auch beim Eiuathmen horizontal, indem die vorderen Luugeu- 
ränder vor den Organen des vorderen Mediastinums eine Strecke 
weit einander sich nähern. Diese Bewegung wird an dem hinteren 
Lnngenrande verschwindend klein. Je näher er diesem gelegen ist, 
in einer um so kleineren Ausdehnung bewegt sich jeder dazwischen 
gelegene Punkt der Pleura ptdmonalis in der Richtung von hinten 
nach vorne beim Eiuathmen nnd umgekehrt beim Ausathmeu. Die 
Bewegung in der Längsrichtung des Körpers ist die vorherrschende, 
die andere die untergeordnete. 

Wird die normale Glätte der Pleurablätter durch Eutziindangs- 
produkte getrübt, so entsteht in der gleichen Weise ein fühlbares, 
gewöhnlich in Absätzen erfolgendes Erzittern der Brustwaud, wie 
eine Glasscheibe zu'schwingeii begijint, an der man den befench- 
teteu Finger hin und her reibt. Verwachsen beide Pleurablätter 
mit einander, oder werden ihre rauhen Flächen dadurch , dass sie 
Flüssigkeit absondern, von eiuauder getreiiut, so hört die Möglich- 
keit dieser Erscheinung auf. Man fühlt das pleuritische Rei- 
ben bald als äusGerst feincä Anstreifen, bald als rauhes, in erkeuu- 
bareu Absätzen erfolgendes Knattern, bald nur als eine undeutlich 
schwingende Bewegung der Brustwand. Es begleitet gewöhnlich 
sowohl die Lispiration als anch die Exspiration, verschwindet je- 
doch sofort, wenn der Athem angehalten wird. Hie nnd da ist es 
anch nur bei einem der beiden Abschnitte des Athmeos vorhanden. 
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Es erfolgt gewöhnlich in auf- und absteigender Richtaug (Frotte^ 
meut aecendant et Jesceutiaut), seiteuer herrscht die Richtung von 
vorne «ach hinten, oder eine Diagoiialrichtung vor. Dem Arzte 
wird die Auffindung dieses Symptomes hänfig dadurch sehr er- 
leichtert, dass die Kranken dasselbe mit der Hand zufällig selbst 
aa der Brustwand wahrgeuomnien haben und den Ort desselben 
zu bezeichnen wissen. Verwechselungen kommen hauptsächlich vor 
mit den sehr ähnlichen T aste mp find un gen , die durch starke und 
oberflächlich entstehende Rasselgeräusche erzeogt werden. Bis- 
weilen lassen sich diese durch Husten beseitigen, oft haben sie eine 
kärgere Dauer als die Reibegeräusche, am häufigsten mnss das Re- 
sultat der Anscultation entscheiden, 

b) Die systolische Form Veränderung und Locomotiou des Her- 
zeus machen es nothweudig, dass mit jeder Systole und Diastole 
jeder Punkt der glatten einander zugekelu-ten Flächen des Peri- 
kards eine geringe Verschiebung erfahrt. Ist das Perikard durch 
frische, im tiange begriffene Entzündung, oder durch Sehnenflecken, 
die als Reste einer solchen zurückblieben, seiner Glätte verlustig, 
mit Auswüchsen und Antiagerungen von nn regelmässiger Ober- 
fläche bedeckt, ao machen sich gleichfalls die Folgen der Reibung 
während der Systole benierldicb. Ist dieselbe intensiv und erfolgt 
sie iü groben Abaätzeu an der vorderen Fläche des Herzeus, ist 
die Brnstwaiid düun und zum Sckwingeu geeignet, so nimmt die 
aufgelegte Hand ein gröberes oder feineres Kratzen wahr, das bald 
au der ganzen vorderen Fläche des Herzens, bald nur an wenigen 
Stellen : der Spitze, den Rändern, der Basis feinen Sitz hat. Ist 
die Reibung gering, so tritt das Gefühl derselben oft nur in ein- 
zelnen unregeimässig vertheilten Momenten der Herzbewegung her- 
vor; Jet sie stark, so zieht es sich durch die ganze Systole und 
Diastole hindurch, und verliert sich unr am Schlüsse der letzteren 
bia zur uächsten Systole. Auch hier wird durch Flüssigkeitsergnss 
oder Verklebung zwischen beiden Blättern des Herzbeutels diese 
Erscheinung rasch beendet. Im ersteren Falle gelingt es bisweilen 
noch sie bei Druck auf die vordere Brustwand, bei der Knie-Ellen- 
bogeulage oder bei der einen oder anderen Seitenlage des Kran- 
ken wieder zu GefiihI zu bekouimen. Auch blosse Trockenheit 
des Perikards kann fühlbares Reiben verursachen, so bei Cholera- 
Kranken. 

3. Bei reichlicher Anhäufung von Flüssigkeit und Luft im 
Pleurasäcke kauu iu günstigen Momenten das Plätschern der 
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Flüssigkeit gefüiilt werden, das rascho KracliiitteruDgen des 
Körpers begleitet. Grössere Hohlräume, nahe der Oberfläche der 
Lauge von verdichteten, die Erschütterung derselben gut leitenden 
Gewebsscbichteii bis zur Pleura bedeckt, lassen oft, wenu sie Flüs- 
sigkeit und Luft in geeigneter Meuge enthalten, durch zerspringende 
Blasen der Flüssigkeit entstandene gurgelnde Eraehütternng der 
Bruatwand wahrnehmen — bei langem conetantem Vorkommen ein 
fast sicheres Zeichen vorhandener Cavernen. Das Athmen verorsaeht 
die Blasenbildung der Flüssigkeit, und während des Ätbmens wird 
auch schon die Erschütterung gefühlt, die dem Springen der Bla- 
sen entspricht. Sehr oft fiihlt man an der Brust schnurrende, 
den Schwingungen einer Basaaaite ähnliche Erschütterungen , die. 
entstehen während die Ein- oder Äusathmungsluft verengte, oder 
halb mit Schleim erfüllte Bronchien durchdringt. Zwischen diesen' 
beiden letzterwähnten Formen liegen noch zahlreiche Modificationea 
der Ras selgeräusc he, namentlich die trockeneren Formen der- 
selben in der Mitte, die bei genügender Stärke, und wenn sie recht 
nahe an der Brustwaud entstehen, ihre fühlbare Erschütterong mit- 
theilen können. Es ist daher dringend zn rathen, die Begründung 
solcher Tastwahrnehmuugen durch Pleurareibung nur mit grosser 
Vorsicht anzunehmen. Selbst dem Geübtesten wird die Entsohei" 
duug oft schwer. 

i. Alles, was die Inspectiou über den Herzstoss lehrt, kann 
auch für die Betastung zugäugig werden. Der kaum sichtbare 
Herzstoss wird oft erst durch diese deutlieh erkannt. Die Unter- 
scheidung, ob die aufgelegte Hand mit ungewöhnlicher Stärke be- 
wegt, erschüttert, oder eigentlich gehoben werde, ist leicht und 
klar uild führt gewöhnlich erst zur Feststellung des Grades ver- 
stärkter Herzbewegung, der anzunehmen ist. Auch die pnlsiren- 
den Bewegungen in der epi gastrischen Grube und am rechten 
Brustheinraude werden dui-ch die Betastung controlirt. Ganz be- 
sondere Bedeutung hat diees Wahrnehmung dort, wo die Pnlmonal- 
arterie oder Aorta ihre verstärkten , oder durch Verdichtung des 
Lungengewubea besser geleiteten Pulsationen der Brnstwand mit- 
theiit. Au der Puhnoualarterie fühlt man oft, ausser der systoli- 
schen Vorwölbung der Brustwaud, die sie verursacht, einen diasto- 
lischen Stoss, der dem Klappen Schlüsse entspricht und beweist, das! 
dieser durch eine stärkere Blutaäule als gewöhnlich zu Stande 
gebracht wird. So kann Blutstauung im kleinen Kreislaufe, noch 
ehe die Aaacnltation Verstärkung des zweiten Pulmonaltones nach^ 
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I hat, erkauut werden. Fühlt man dea verstÜrkten Pul- 
mo nal klappen seh! usa au einer anomalen Stelle im dritten Inter- 
cüstalranui , oder auf ZoUweite uud mehr vom Brustbeinraiide 
entfernt, so ist diess das einzige Zeichen am Lebenden, das in den 
betreffenden Fällen von der stattgehabten Lage Veränderung der 
Pulmonal arterie Kenutniss giebt. Seltener wird auf der rechten 
Seite des Brustbeines im zweiten Intercos*alraum, ausser der sj-sto- 

tliscben Vorwijlbung der diastolische Klappenschluss der Aorta ge- 
fühlt, als ein weiteres Zeichen der Dilatation dieses Gefässes. 
5. Flüssigkeiten, die in einem Rohre von -übrigens gleichmäasi- 
ger Weite eine verengte Stelle durclistromen, gerathen unmittelbar 
jenseits derselben in nu regelmässige Schwingungen, die unter Um- 
f stäudeu der Gefiisawaud sich mittheilen , an ihr gefühlt und von 
i|far noch weiter fortgeleitet werden können. Die gleichen Sehwin- 
■igungen entstehen an jeder ungleiehmiisaig erweiterten Stelle eines 
lionat cylindriaehen ßohres, ferner, wo zahlreiche feine Unebenheiten 
1 in das Lumen dea Gefässes vorragen. Diese Fälle finden sich am 
■ (häufigsten an den Oatien des Herzens realisirt. Sind diese verengt, 
loder mit starren ^Unebenheiten besetzt, so entstehen zitternde 
PSchwingnngeu von un regelmässiger Zeitfolge (Geräuschen entspre- 
Lebend) und leiten sich auf die benachbarten Stellen der Brustwand 
[..fort, wo sie gefühlt uud als Zeichen bestimmter Klappenfehler dea 
I Setzens diagnostiach verwertbet werden. Systolisches Schwirren 
Lan der Herzspitze deutet auf Insnfficienz der Mitralklappe , am 
iSnften oder sechsten Rippenkuorpel rechts neben dem Brustbein 
Lauf solche der Tricuspitlalis, au der Aorta oder Pulmonalis auf 
! derselben hin. Diastolisches Schwirreo au der Herzspitze, 
uder der erwähnten Lagerungaatelle der Tricuspidalklappe beweist 
mit groaaer Sicherheit Stenose des befreifenden Osliums. Diasto- 
Jbschea Schwirren der Aorta oder Pulmonalarterie zeigt Insnfficienz 
Ehrer Klappen au. 



II, Pitlpatioii der Gefilsse. 
Venen. Bei völlig gesunden Individuen und normale! 



Bsltang des Körpers geben die Venen keinerlei tastbare Erschei- 

■Qogen zu erkennen. Die bei kranlthafteu Zuständen, vorzüglich 

i Trienspidal-Inaufficieuz au der Vena jugularis interna und eini- 

[en kleineren benachbarten Venen vorßudliche, oben besprochene 

^Isation wird weit deutlicher durch den Gesichtssinn , als durch 

) Tastvermogen erkannt. Wenn sie vorhanden ist, gelingt es 



Die Pulswelle kauu für gewühuticfa au den groäsen Ciefässen 
uud au den ruittlereu, uamentlich an den Hauptarterien des Vor- 
derarmes und üuterscheukela noch deutlich gefühlt werden, Indi- 
viduelle Eigenthümlichkeiteu, momentane Aufregung, vielleicht auch 
leichte V ergrosser ungcu des linken Ventrikels hringen es mit sich, 
daas bei vielen Gesniideu auch noch der Puls der Hohlhandarte- 
rien, Fingerarterien, der Arteria tlorsalis pedis, temporalis, coro- 
uaria labii sehr leicht gefühlt wird. Weiterhin in den kleinen Ge- 
fässeu erlischt die Pulswelle so weit, dasa sie auch hei dereu ober- 
flächlichster Lagerung nicht mehr wahrgenommen wird. Schon 
unter normalen Verhältnissen kommt die Pulswelle an jedem ent- 
fernteren Gefasse um ein sehr kleines Z'eitmomeut später als am 
Herzen, oder an einem dem Herzen näheren Abschnitte. 

Bei der Betastung der Radialarterie, wie sie ge- 
wöhnlich zu ärztlichen Zwecken geübt wird , unterscheidet man 
l)die Frequenz des Pulses (Pnleus freqnens — rarus), d. h. 
die Zahl der in einer Zeiteinheit, der Minute, erfolgenden Pula- 
echläge ; 2) die C e 1 e r i t ä t der Schläge (Pulsua celer , tardus), 
d. h. die Schnelligkeit, mit der die Diastole der Arterie erfolgt 
und rückgängig wird; 3) die Grösse des Pulses (P. raagnua — 
parvus), nämlich die Höhe der Pulswelle; 4) die Völle des Pulses, 
den mittleren Füllungszustand der Arterie; 5) die Härte dessel- 
ben, d. h. den Widerstand, welchen die Arterienwand bei ihrer 
Ausdehnung dem tastenden oder drückenden Finger entgegensetzt. 
Es ist klar, dass manche dieser Qualitäten häuüg zusammenfallen, 
dass z, B. der grosse Puls gewöhnlich auch voll und hart sein 
wird, aher bei Verblutenden kann der Puls auch gross und leer, 
hei Krankheiten mit Fieber kann er auch gross in Folge von 
Atonie der Arterienmuskelhaut und dennoch weich sein. Manche 
besondere Bezeichnungsweisen (myrn-us, cephalicus) werden hie und 
da noch geübt, obwohl sie genau genommen recht überflüssig sind. 

Eine besondere Bezeichnung des Pulses verdient noch hervor- 
gehoben zu werden : der doppelschlägigePuls(P. dicrotus). 
Er findet eich bei fieberhaften Krankheiten, die durch hochgradige 
Teniperatnrsteigerung ausgezeichnet sind, vor allem bei Typhus, 
und wird hauptsächlich durch Atonie der Gefaaswaud bediugt. Eine 
andere seltene, aher interessante Begründungsweise desselben findet 
sich mit manchen Fällen von doppeltem Herzstosse vor und beruht 
darauf, dass die Systole des linken Ventrikels in zwei Absätzen 
erfolgt. Der Sphygmograph liat gelehrt, dass jeder normale Pnls 



katatricrot ist, aber die zweite und dritte, jeder Herzsystole eut- 
sprecliende Welle ist zu klein , am mit dem Fiiiger getiihlt zu 
werden. Der pathologische dicrotirende Pols beruht nur auf einer 
grösseren zeitlichen Entfernung der einen sucundären Welle von 
der primUren und auf bedeutender Erhöhung derselben. Der nor- 
male katatricrote Puls tnaeht bei 40 "C. dem katadicroteu Platz. 
Bei noch höherer Körperwärme wird er erst uuterdicrot, mit ab- 
norm tiefer Grossincisnr, dann bei '12,5 monocrot. Bei dem uuter- 
(ticroteu Pulse schon , wie ihn der Sphygmograph zeichnet , wird 
der Dicrotismus für den tastenden Finger oufählbar. (0. J. R. 
Wolff.) 

Der Rhythmus des Pulses wird gestört, in einen onregelmässi- 
gen verwandelt, 1 ) sehr häufig in dem Greisen alter, ohne dass an- 
dere Veränderungen zu Grande lägen , als die dieser Periode nor- 
mal znkommenc^en Involutionsprocesse; er findet sich auch hie und 
da bei Leuten in den mittleren Jahren ans unbekannten, für unsere 
Hiilfsmittel der Untersnchung nicht nachweisbaren Ursachen irre- 
gulär. 2) Die verschiedensten Erkrankungszustände des Herzeus, 
Entzündungen, Klappeu fehler, Entartung der Muake laubstanz können 
vorübergehend oder dauernd un regelmässigen Puls bedingen, be- 
sonders Myokarditis und beginnende Perikarditis haben oft diesen 
Einfluas. 3) Organische Gehirn krankheiten mannichfacher Art, be- 
sonders die mit erhöhtem Drucke innerhalb der Schädelhöhle ver- 
bundenen, stören den Rhythmus des Pulses. Insofern gewöhnlich 
dabei Pulsverlaugsamuug vorhanden ist, ist anznnehmen, dass dieser 
Einfluss in der Bahn des Vagus verlaufe, und nicht durch das 
automatische Centrum im verlängerten Marke vermittelt werde. 
4) Viele Gifte, vor Allen Digitalis, wirken in ähnlicher Weise ein, 
und nach Analogie ihrer Wirkung erklärt sich auch das Vorkommen 
nnregelmässigen Pulses bei einzelneu Infeetionskraukbeiten. 5) Starke 
Grosshirneindrücke , z. ß. Aufregung, Ueberraschnng machen den 
Puls vorübergehend aussetzend. Der Sphygmograph weist dabei 
eine zu früh kommende, unvollständige, dicrote Pulswelle nach 
(Wolff). 6) Durch Druck auf entsprechend gelagerte Drüsen- 
geachwülste am Halse kann der Vagus mechanisch erregt und der 
Pnls verlangsamt und nnregelmässig gemacht werden (Czermak). 
Kranke mit Leukämie, Mediastinalsarkom etc. bieten öfter Gelegen- 
heit zu diesem Versuche. 

Man kann unterscheiden, ob der Puls ungleich (inaequaHs) sei, 
also nur durch verschieden lange Zwischenräume zwischen den 



emzelueu ITerzcoiitractioiien nnregelmässig werde, oder ob eiuze 
Herzcoutraetioneu Kwisclieii die iiormnlen eingescbobeu oder mit 
aus deu normaleu herausgenommen sind (Pulsns luterciuTeus und 
iutermittens). Dabei kauii uoch eine Art von Regelmässigkeit 
herrschen, so dase jeder 6. 8. 20ste Schlag fehlt oder doppelt er- 
scheint. Der Uli regelmässige Puls kann, je uachdem die Bedingnu- 
gen seiner Ursache es erlaubeu, sich wieder mit der Ausgleichung 
von KraukheitsmomeDten iu einen regelmässigen verwandeln, oder 
mau sieht auch bisweilen, dass er durch verschiedene äussere Ein- 
wirkungen, bei dem Einen durch Körperrube, bei dem Aiidern 
durch Anstrengung, durch Spirituosen, oder durch einzelne Ansnei- 
mittel auf einige Zeit regularisirt wird. 

VerspätuDg und Kleinheit des Pulses kann wie durch Com- 
preasion von Anssen, so auch durch krankhafte Verengerung oder 
Erweiterung der Arterjen bewirkt werden; besonders die athero- 
matose Entartnng ihrer Häute bewirkt mauchoaal Pulslosigkeit 
einzelner Arterien. So kann der Pule heider Radial arter ien ein 
ganz verschiedenes Verhalten darbieten. Ist die Aorta adacendens 
erweitert, so wird der Puls aller Arterien verspätet, bei Aneurysma 
der Aorta thoracica nur derjenige an den unteren Extremitäten. 
Verengerung der Aorta au der U m beugun gaste! le des Ductus arto- 
riosus Botalli macht Kleinheit des Pulses an den Arterien der 
unteren Körperhälfte. Es ist denkbar, da^s bei Verengerung einer 
Arteria subclavia, brachialis etc. durch Interferenzverhältnisse der 
Wellen der Puls der Radialarterieu an Frequenz differire. Bei be- 
deutender Frequenz, ungleicher Beschaffenheit und sehr geringer 
Stärke der Uerzcoutractionen ist häufig die Zahl der Arterienpulse 
geringer als die der Herzschläge, indem viele Wellen der uöthigen 
Stärke entbehren, um sich bis zur Peripherie fortzupflanzen. Be- 
sonders oft findet sich diess Verbältniss bei grossen Perikardial- 
exsudaten, dann bei Fettentartung des Herzens. Eiue Art regel- 
mässiger Unregelmässigkeit des Pulses entsteht auch durch den 
Einfluts der Respiration. Tii^fe Inapirationen schwächen, läugereü 
Anhalten des Athems sistirt den Puls. Wenn bei Krankheiten 
der Puls sehr schwach und frequent geworden ist, während der 
Kranke selten und in tiefen langen Zügen alhniet (z. B. im dritten 
Stadium des Croups), so wird die Arterie während jeder Inspiration' 
pulalos. Griesinger fand in einem Falle von Mediastinitis,: 
dass der Puls bei jeder Inspiration ausblieb, weil Exaudatsträiige, ; 
die die Aorta wie Schlingen umgaben, dabei gespannt wurdeut' 
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Auch verstärkte KKspiraUoiieii, IlustWw 
l(Wiiitrich). 

Der Spliygmogrnpli von Marey Iiat unter den Ilftnilüii des Erfinders, 

Duclick's, Naumann's u. A. alsbaJd die wiriitige Tliatsadic crgebenj 

dass der Pnls normalerweise doppel seh lägig sei. Man bat den Dicrotis- 

niiis, d. h. die arterien systolische zweite ErLel)ung zu Aurang als localen 

Effekt der Arterienelastizitat (Duchelt), als Reperrussion der Blutwelle 

all der liifurcation der Aorta (Marey) aufgefasst. GegenwUrlig nimmt 

man allgemein nach dem Vorgange von Buiaon an, dass Reflexion von 

den Aortenldappen lier dem Pliänomcn zu Grunde liege. Die genaueren 

L Versuche von Wolff und von I.andois liabcn vermocht, die Reibung 

l4er Schreibreder, Überhaupt die Fehlerquellen auT ein Minimum zu redu- 

[ circn, und nun ergab sich für den Radialpuls die Ausführung des früher 

Bekannten dahin, dnss derselbe normaler Weise mindestens triUrot, oder 

wie man nach Landois sagen muss, katalriUrot ist. Nach den genaueren 

Angaben von Landois findet sicli an dem absteigenden Scheukel dci 

LCurvo und zwar in dessen unterer Hiilfte eine grössere secnndäre Ascen- 

, die ROckslossetevation, von den geschlossenen Aortenklappen lier- 

Shrend. Vor und nach dieser konimun an dem absteigenden Schenkel 

Vder CuTvo mehrere kleinere Elevationen vor, die als Elastiziltitsschwan- 

ftkangen bezeichnet vterdcn. Auf die speüiellero Gestaltung der Curve 

laben Körpergriisso und Alter noch besonderen Einfluss. — Anadikrotie 

1 Pulses kommt nur ausnahmsweise vor bei KlastizitStsvermindei'uiig 

tor Arten en wand, Herzliypertrophie an gelähmten Gliedern mit gelühm- 

I ArtQi-ieiimuskcln. in manchen Fällen, so bei sehr alten Leuten, schon 

I Ser Radialis, in anderen, z. D. bei dui-ten-Insnffizienz an der Carotis. 

i liegt dann kurz vor dem eigentlichen Gipfel ein uiederer, der durch 

kneu Sattel oder eine schrägansteigende Linie mit dem ersteren ver- 

' banden ist, Landois glaubt, dass in Form des ersteren Gipfels die 

Cortraclion des linken Vorhofes sich abzeichne. Mir ist es nach cardio- 

gi-apliisi'hen Curven und Flamtneubildern wahrscijeinlicher, dass es sicli um, 

-.^doppelte ruckweise Contraction des liaken Ventrikels dabei handelt. — 

p&cb Landois steht die Höhe der Erhebungen zu der Zahl der Puls- 

ulilägo im umgekehrten Verhältnisse. Wir begnügen uns liier in Fig. 3 

Fig. 3. 
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Vom Vetirupalse iiat itsim b c rg<M' ij'e/cigt, dass er riiie anadilirote 
Curvc giebt tsielie Fig. 25iiiid2ij). Die erste scbivächero Aacension rOIirt 
von der Contrnction des recliten Vorliofes her, die folgende stärkere von 
clor des Ventrikels. 

Die Betastung tier Körper arterieD giebt über ab- 
norme Weite, abnorme Ricbtungs- und Verlaufaweisen, so wie über 
nngewöbriliclie Härte ihrer Wände Anfschlusa, Sie läast umsehrie- 
beue Erweiterungen als cylindriache , Spindel- oder sackförmige 
pulsirende Gescliwülate erkennen, die bei einiger Grösse systolisches 
Schwirren und ausserdem, wenn sie tlem Herzen sehr nahe liegen, 
einen diastolischen Stoas ergeben. Sie lässt verbreitete oder allge- 
meine Arteriener Weiterung, z. B. in Folge von Atherom oder Herz- 
hypertrophie, theils an der bedeutenden Dicke, tbeils au dem ge- 
scblängelten Verlaufe erkennen, der mit jeder Diastole eine ver- 
stärltte Krümmung seiner Windungen erfährt. Diesej? Verhi^teu 
zeigt sich namentlich an der Brachial- nnd C üb ita! arter ie deutlich. 
Dieselben kommen oberflächlicher za liegen, ragen mit einzelnen 
ihrer Wölbungen hervor und können so gewöbniieh schon durch 
die Inspection erkannt werden. Zahlreiche erweiterte, pulsirende. 
und schwirrende Arterien au den Brustwäuden führen bei dem, 
Verachlass oder der Verengerung des Aortenbogens der autern 
Körperhälfte Blut zu. Wo die Arterienwände in voller Ausdeh- 
nung verkalkt oder mit einzelnen härteren Platten oder Ringen 
besetzt sind (Atherom) , werden sie als starre , kaum mehr pulsi- 
rende Röhren , oder als rosenkranzförmige , höckerige Stränge ge- 
fühlt. Doch erscheint in diesen Fällen die Härte der Arterie am 
Lebenden weit bedeutender, als man sie bei der anatomischen Un- 
tersuchung an der Leiche findet. 

Seit die Lehre von Embolie und Thrombose eine so hoh^ 
praktische Bedeutung gewonnen hat, hat man auch öfter Gelegen- 
heit genommen, durch Betastung oberflächlich gelegener Arterien 
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and Veneii , deren Umwandlung in harte Sträuge nachzuweisen, 
40 ihre Aasfiillung mit Blutgorinnseln zu coustatiren. Für 
die Arterien ist dieser Nachweis ein sicherer , indem deren Puls 
von der Verstopfuugss teile an vollständig aufhört , oder weit sel- 
tener sieh sehr abgeschwächt erweist. Für die Venen sind, wo es 
sich nm kleine Hautsenen handelt, bei bedeutender Schwäche des 
Kreislaufs und hochgradiger Atrophie des Unterhaut-Bindegewebes 
Täuschungen möglich, besonders wenn etwas verdicktos Bindege- 
webe sie zaaächat nmgiebt, Wo jedoch grossere Venen als solide 
Cylinder gefiihlt werden, darf man die Anwesenheit der Thrombose 
als sieher gestellt betrachten. 

III. Palpatiüu des Unterleibs. 

Der Erfolg der tastenden Hand ist wesentlich abhängig von 
den grosseren oder geringeren Hindernissen, die in den Zuständen 
der Bauchdecken begründet sind. So wird man zugleich aufmerk- 
sam auf Fettreichthum, brettartige Härte, teigige Beschafl'enheit, 
die den Fiugereindruek lange behält (Oedem), Knistern der Bauch- 
deckeu bei Druck (Emphysem), während die verdünnte, manchmal 
papierdünne Beschaifeuheifc, die sicli bei abmagernden Kranken 
darbietet, das diagnostische Resultat der Untersuchung wesentlich 
lördern hilit. Die einfachsten Wahrnehmungen können schon 
brauchbare Anhaltspnnkte liefern, so die elastische, loftkissenartige 
Beschaffenheit, die bei Gasauftreibuug der Ünterieibsorgaue auf- 
fallig wird und die Wellenbewegung, die ein leichter Stoss oder 
Schlag anf den fliissigkeits er füllten Uuterleib den Baachdeckeu ver- 
leiht. Wo diese Wellenbewegung wegen geringer Menge der Flii.'*- 
sigkeit minder deutlich ist, oder wegen starker Spannung des Fiüs- 
sigk ei tsbeh alters sehr kleinwellig wird , gelingt es am leichtesten 
nach kurzem, raschem Anschlag mit dem rechten Mittelfinger sie 
nahe dabei mit der flach aufgelegten linken Hand zu fühlen. Es 
kann uothig werden, den Kranken die Knie-EHenbogeiilage ein- 
nehmen zu lassen, damit sich die spärlich vorhandene Flüssigkeit 
in der Umgebung des Nabels genügend ansammelt, nm Fluctuatiou 
abzugeben, oder bei stark geneigter Seitenlage sie an der gleich- 
namigen Seitengrenze des Abdomens aufzusuchen. 

Eine besondere Art der Fluctuation wurde von B r i a n ^ o u 
als Hjdatidensch wirren beschrieben. Sie sollte ausschliesslich den 
Ee bino CO ccen sacken zukommen , ja nur bei Anwesenheit mehrerer 
Tochtereysten entstehen ; letzteres ist durch eine Beobachtung von 
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Jobert genügend widerlegt, »ber auch sonst zeigt sieb, Jass eine I 
sehr kleiuwellige und deutliche Fluctuatioii au jedem stark gespann- i 
teil elastischen Sacke, der dünne Flüssigkeit enthält, vorkommeu ] 
kanu , namentlich au Eieistockscysten. Eine solche Flnetuation, 1 
die die erwühnteu Charaktere in sehr hohem Grade an sich trägt, 
ist nun gerade das Hydatidenschwirren. Während es also nicht 
absolut, sondern nur gradweise von der Flnetuation anderer, nicht 
parasitischer Cysten iintersehiedeu werden kann, fehlt es auch | 
wieder bei manchen Formen der Eeliinococcen vollständig , ao bei ^ 
den multiloculären GeschwiiJaten uud bei jenen, die in Verkalkung J 
begriffen sind. | 

Die Pal|Jatiou giebt auch, und zwar oft in sehr störender Weise, ] 
Aufschluss über Schraerzhaftigkeit des ganzen Unterleibs oder ein- 1 
zelner Organe, die bald schon bei leisem Drucke, bald erst bei I 
tiefem, sich durch abwebrendo Bewegungen, Wegweudeu der Kran- 1 
ken oder Spannung der Bauchdecken benierklich macht. Um diese I 
Hindernisse und die reflectoriscbe Spannung der Bauchdecken ^a I 
vermeiden, so wie überhaupt 7.a brauchbaren Ergebnissen zu ge- I 
laugen, ist es nöthig, nach bestimmter und richtiger Methode zu 
verfahren. Stets ist die gesammte Untersuchung des Unterleibes 
in horizontaler Lage ni beginnen. Der Kopf uud Nacken kann 
dabei massig erhöht liegen , alle Muskeln müssen in möglichster 
Erschlaffung sich befinden, nur ist es nützlich, um die Spannung ' 
der Banchdecken zn vermindern, die Beiue im Knie aufstellen za ] 
lassen. Die Aufmerksamkeit des Kranken ist durch Unterhaltung, 
oder sonst in passender Weise von der Untersuchung abzulenken.,] 
Nachdem man die bereits besprochenen Wahrnehmungen über Be- i 
scbaEfenheit der Bauchdecken und den Inhalt des Unterleibs im-| 
Ganzen gemacht hat, geht mmi zur Erforschung der einzelnen Or-i 
gane über, indem der Ulnarrand der Hand oberflilchÜch über die-- 
selben hingeführt, und dann an den Grenzen derselben mit laHg-4 
sam, aber sicher gesteigertem Drucke eingesenkt wird. Wo nichtj 
sofort bedeutende Geschwülste der Untersuchung eine besondere) 
Richtung verleihen, ist es, gut, mit den grossen parencbymatöseM 
Organen zu beginnen. 

Leber und Milz sind gross entheils unter normalen Verhält-^ 
nissen der Betastung nicht zagÜngüch, selbst der zwischen Rippen- 
bogen und Schwertfortaatz hcrahreiehende Theil der Leber, so wia^ 
die durch Pneumothorax oder dergleichen her abgedrängte normale-1 
Milz sind, obwohl zngängig, doch durch das Gefiihl nicht von deaf 
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prigen Unterleifasorganei] zn unterscheiden. Sie müssen eiue ver- 
mehrte Consistenz darbieteu, weuii ihre Bäuiler tastbar werden 
sollen. Diess ist nun iu der That aehr liaafig der Fall. Schon 
bei anscheinend Gesunden finden sicli Zustünde von fettiger Ent- 
artung, Biutanhäufnng in der Leber, oder von Härterwerden 
Folge des Druckes enger Kleidungsstücke (Schnürleber), die sie 
fiihlbar machen. Für die Milz kommt dergleichen viel seltener vor. 
Kann die Leber gefühlt werden, ao überzeugt man sieh von der 
Aosdehnung ihrer zuaäugigen Oberfläche, ihrer Glätte und Hiirte, 
von der Beschaffenheit, der Schärfe oder Abrnndnug ihrer Eäuder. 
Nicht selten gelingt es auch die letzteren zu umgehen und einen 
guten Tbeil der unteren Fläche zu betasten. Die Form des Or- 
ganes, schon unter physiologischen Verhältnissen manchem Wechsel 
unterworfen, kann bei Krankheiten eine völlig un regelmässige, ku- 
gelig lappige, oder sehr flach ausgedehnte, die Grösse kann so gering 
geworden sein, dass überhaupt bei der Betastung nichts von der 
Leber mehr aufzufinden ist, sondern das ganze Organ hinter dem 
Diaphragma verborgen, oder sonst von der vorderen Bauchwand 
abgewichen ist. Sie kann aber auch bis unter den Nabel herab, 
ja bis zur Symphyse sich erstrecken. Die Räuder, bald abgerundet 
und stumpf, bald sehnig verdünnt und schneidend zngeschärft, 
können wie das gauze Organ mit Hockern und Vorsprängen der 
verschiedensten Grosse und Härte besetzt erscheinen. Es wäre 
unstatthaft bei massigen Schwankungen in der Grösse desjenigen 
Theilea der Leber, der gerdbit werden kann, hieraus unmittelbar 
auf die wahre Grösse des Organes zu sohliessen, denn ausser von 
dieser ist die Grösse des zugäugigen Theiles auch noch abhängig 
von dem höheren oder tieferen Stand des Zwerchfelles. Nur wo 
der Stand des Herzstoasea, die Form und Bewegungsverhältuisse 
des Brustkorbs und Unterleibs eine normale Lagerung der Scheide- 
wand zwischen beiden erwarten lassen, kanu man einfach aus 
tiefem oder hohem Staude des fühlbaren unteren Leberrandes auf 
Vergrösseruug oder Verkleinerung des Organes schliessen. Schon 
der Umstand ist beweisend hierfür, dass mit jeder Zusammenziehung 
des Zwerchfelles der fühlbare Leberrand nach abwärts rückt. Diese 
respiratorische Bewegung des Randes, die nnr bei inniger Ver- 
wachsung der Leber mit der Bauchwand, bei solcher Vergrösse- 
mng derselben, dass sie sich an beide Hypochondrien anstemmt, 
oder bei bedeutender Spannung des gesammten Unterleibes fehlt, 
sehr geeignet, die Grenze des Organes zu charakteriairen. Nur 
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muss mau sich hüten am Rnudf oder der unttiren Fläche iler Leber 
adhärent gewordene Geschwülste mit zu ihr za reehiien. Selton ge- 
liugt es Gallensteiue ia der üalleublase zu fühlen , bisweileu aber 
nimmt mau bei dieser üntersachung das hörbare nnd fühlbare Klir- 
ren derselben wahr. Die vergrÖaserte Gallenblase kann bisweilen 
gesehen, öfter gefühlt, in den meisten Fällen aber duteh die Percna- 
siüu erkannt werden , daher wir bei dieser auf ihr Verhalten zu- 
rückkommen werden. 

Die Milz ist normaler Weise der Betastung nicht zugängig. 
Wo sie durch Entnünduug oder bei acuten oder chronischen Blnt- 
kraukheiten vergrössert ist (Intermittens, Typhus, Leukämie, Sy- i 
philis, Specbkrankheit), oder wo sie hei Behinderung des Pfortadei 
kreislaufea (Leber ei rrhose , Pfortaderverschluss) eine byperämischa 
Anschwellung erleidet, ist stets zugleich ihr Gewebe in dem Grade 
härter geworden, dass sie sogleich gefühlt werden kann, wenn ihre 
Hpitze jener der eilften Rippe sich nähert oder sie überschreitet. 
Bei geringer Änsehwellaug ist es nöthig die Fingerspitzen unter | 
den Rippenbogen zu drängen, um das stumpf spitzige Ende de^ Milz J 
zu erreichen. Tritt sie unter den Rippenbogeu hervor, so bildetfl 
der vorragende Äntheil einen glatten, gegen den Nabe! hin gerich-P 
teten, abgerundeten Keil, der gleichfalls etwas mit dem Äthmeol 
auf- und absteigt, iiei noch bedeutenderer Vergrösserung wird _ 
die annähernd elliptische Form des Organes kenntlich, wenn auch 
ein bedeutender Antheil hinter dem linken Rippenbogen, ein klei- 
nerer hinter dem Darmbein und der benachbarteu dicken Musku- 
latur verborgen bleibt. Nun erweist sich der Längeudnrchmesser 
mehr gegen die Symphyse gerichtet, und nun tritt auch eine ab- 
norme Beweglichkeit des Organes hervor, so dass es durch die 
tastende Hand etwas verschoben werden kann und beim Umdrehen 
nach der rechten Seite sich etwas nach dieser hin senkt. Sehr 
seltene Fälle, wo Kr ebsgesck willst e oder Echinococceu der Milz- 
vcrgrösserung zu Grande liegen , ausgenommen , bietet das Organ 
stets glatte Oberfläche und glatte Ränder dar , nur nach Innen 
und Oben von der Spitze wird ein seichter Einschnitt gefühlt. 
Seiue Lage und Tiefe ist etwas wechselnd. Wo bei Bestehen 
grosser Mil/tumoren eigentlicbe Darmblutungen, Magen blutungeu 
oder reichliche achleimig-blutige Ausscheidungen am Darme auftreten, " 
erfolgt oft rasch einige Verkleinerung der Milzanschwelluug (Sple- 
nicis dysenteria prodest, Hippokratea). Während des Wechselfieber- j 
anfalles erfolgt rasche Vergrösserung der Milz, 



Während des Bestehens grosser Milz- und Lebergeschwülste 
hat mau öfter Gelegenheit rait der aufgelegten Hand peritoneale 
Reibeger ansehe au fühlen oder hervorzurufen. Starke Span- 
nung des Bauchfellüberzuges dieser Organe scheint an sieh schon 
ßewebswuchernug entzündlicher Art hervorrufen zu können. In 
anderen Fällen besteht, unabhängig davon, chronische, selten acnte 
Peritonitis, die die Oberfläche dieser Organe und die gegenüber- 
liegenden Peritoneal flächen rauh macht. Solche Reihegeräusche 
am ünterleibe sind zuerst von D e s p r e z 1834 besehrieben worden, 
später von Beathy, Bright u. A.. Sie entstehen an der Leber 
und Milz gewöhnlich in rhythmischer Weise durch das respirato- 
rische Auf- und Absteigen dieser Organe, erfolgen daher auch in 
abwechselnder Richtung dieser Bewegung uud können, wo sie am 
Thoraxrande selbst wahrgenommen werden, mit den ganz ähnlichen 
plenritischen Reibegeräuscben verwechselt werden. Wir handeln 
sie an dieser Stelle ah, da sie gewöhnlich früher und leichter ge- 
fühlt als gehört werden, uud wir werden sogleich damit die sämmt- 
lichen ähnlichen Erscheinungen, die am Unterleibe vorkommen, be- 
sprechen. Die wesentlichen Bedingungen ihrer Entstehung liegen 
1) in der Rauhigkeit der betreffenden Peritonealflächen, 2) in der 
fortJauemdeu Verschiebung derselben, die nicht durch Verwachsung 
oder Einkeilung beeinträchtigt sein darf, 3) in der innigen Anlage- 
rung, ja Aneinanderdränguug der Peritouealflächen gegen einander. 
Das Eauhwerdeu dieser Flächen wird so überwiegend häufig durch 
chronische Entzündung verursacht, dass ich selbst früher keine 
Ausnahme von dieser Regel kannte; aber schon an der Milz be- 
gegnet mau Reibegeräuscheu hei subacuter Eutzündung, die mit 
lebhafter Schmerzhaftigkeit des Organ es verbunden ist. Später 
habe ich nun auch bei acuter Peritonitis, so z. B. bei einem von 
B. S. Schlitze ausgeführten Kaiserschnitte vier Stunden nach 
der Operation uud in einem Falle von Perityphlitis Reibegeräusche 
zwischen Darm und Banchwand erfolgen hören. Immerhin darf 
man bei aciiter Peritonitis dieselben nicht als ein berechtigtes und 
nothwendiges Symptom betrachten, sondern nur als ausnahmsweise 
Erscheinung. Auch für die Leber wurde ein acut peritoni tisch es 
Reibegeräusch von Patterson beobachtet. An der vergrösserten 
Leber und Milz werden diese Reibegeräusehe , wo sie rhythmisch 
erfolgen, als rauhes auf- und abgehendes Kratzen wahrgenommen, 
und können ausserdem durch Verschiebung der Bauchdecken in 
willkürlicher,, regelloser Weise hervorgerufen werden. Zahlreiche 
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Fälle peritonealer Reibegeräusche siiid seither vou N. Friedreich, 
G. Terfloth und M. Seidel veröflentlicht worden. Letzterer 
theilte ans meiner Klinik auch noch acut- und sabacnt-peritoiii- 
tische Fälle mit, Ueber Geschwülsten des Unterleibs und der 
Bauchhöhle hat man fast ausschliesslich Reibegeränsche durch will- 
kürliche Verschiebung beobacbtet und zwar immer oder nahezu jedes 
Mal bei cbrouieeher Entzünduug ihrer Obertiilche. Diese Erschei- 
nung ist namentlich den Gynäkologen vou den Eierstockscysteu 
uud Uterusgesch Wülsten her bekannt. Im Gegensätze zu den ge- 
wöhnlichen acuten Formen der Peritonitis sind ea hier so oft ad- 
häsive Entzündougeu , die das Reibegeräusch bringen , dass mau 
sich gewöhnt hat, aus diesen Symptomen auf die Anwesenheit Ton 
Verwachsungen mit den N achbar orgauen zu schliessen. Wie wenig 
gerechtfertigt dieser Schluss sei, ergiebt sich theils aus einer Anzahl 
in der Literatur vorhandener entgegenstehender Beobachtungen, 
theils aus der Thatsaclie, dass diese stets regellosen, nur durch 
Verschiebung der ßanchdecken zu erKielenden , knirschenden Rei- 
bung sersch ei nun gen von Geschwülsten des unteren Theiles der 
Bauchhöhle, besonders oft nach Punction von A Seitesflüssigkeit zum 
Vorschein kommen. Als eine eigene Art von Reihen wird noch 
von Ballard dasjenige beschrieben, das bei verbreiteter Bauch- 
fellentzündung durch die peristal tische Bewegung hervorgerufen 
werde. Obwohl es leicht kenntlich sein mnss, stehen mir eigene 
Erfahrungen über diese Form nicht zu Gebote. Neuerdings hat 
M Osler einen merkwürdigen Fall von Roibegeräusch-ErBcheiunng 
beschrieben, der darauf hinweist, wie mannichfache Organe Sitz 
desselben sein können. Li dem gedachten Falle wurde über der 
krebsig entarteten kiudskopfgrosseu Gallenblase mit dem Athmen 
auf- und absteigendes Reiben gefühlt. Die Geburtshelfer kennea 
am üterns eine sehr ähnliche Wahrnehmiiug vou Knarren , das 
durch die Bewegung kleiner Kindstheile nach Äbfliiss des Frucht- 
wassers entsteht. 

Die Niere, für gewöhnlich hei ihrer tiefen Lage der Beta- 
stung völlig unzngängig, kanu unter abnormen Verhältnissen auf 
zweierlei Weise fühlbar werden, 1) durch Lage veriin der uug, 2) durch 
Vergröaserung. Die bewegliche Niere stellt eine den bekanuteu 
Grössen Verhältnissen der Niere entsprechende, in charakteristischer 
Weise bohnenformige, zwischen Wirbelsäule und ihrer ursprüng- 
liöhen Lagerungsatätto in die Quere leicht verschiebbare Geschwulst 
dar, an deren Biina bisweilen die eintretende Arterie pulsireud 
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werdeu kauii. Je düuner die Bauchdeefceu , desto leichter 
erkenubar die Geschwulst. Nicht selten ist sie aus ihrem Lager 
zugleich Dach abwärts gewichen , so dasa sie (ianii anf dem llio- 
Psoaa auch uoch der vovdereu Banchwaud sich uähert. Das Kolon 
scheiut au der Beweglichkeit der N iere oft Theil zu iiehmeu. Ob- 
wohl diese Art tou Geschwulst durch die ohuehiu beweglichere 
rechte Niere besonders häufig gebildet wird, und eiue Zeit lang 
ausschliesslich für die rechte Seite angeuommeii wurde, äudet sie 
sieh doch auch, wen» gleich seltener links, ja bisweileu anf beiden 
Seitent zugleich vor. Sie ist seit lange gekannt, schon seit 1825 
Ton Baillie, später von Aberle beschrieben, aber sie wird auch 
beute noch so manches Mal verwechselt mit pathologischen Neu- 
bildungen und in soferu, aber fast nur in dieser Beziehung, ist es 
wichtig sie zu kennen. Ein selbst mit diesem Zustand behafteter 
Fachgenosse versicherte, dass Druck auf seine bewegliche Niere 
eiueu eigen thümlichen, dem bei Quetschung des Hodens ähnlichen 
Schmerz hervorrufe. Die schon normal härtere Beschaffenheit der 
Niere erklärt es, dass sie fühlbar wird, sobald sie erreicht werden 
kann, und somit ein von der Leber und Milz sehr abweichendes 
Verhalten darbietet. 

Vergröaaerungen der Niere, die dieselbe unterhalb 
der Leber oder Milz fühlbar machen solleu, müssen schon immer 
einen sehr bedeutenden Umfang haben. Sie werden daher durch 
die Percussiou zumeist schon in einer früheren Zeit erkannt, später 
fühlt man dieselben als längliche, je nach ihrer Natur höckerige 
oder glatte, im Ganzen cyliudrische , wenig oder nicht bewegliche 
Geschwülste, die ziemlich genau von Oben nach Unten mit ihrem 
grijssten Durchmesser gelagert sind, oder mit ihrem unteren Ende 
etwas nach Innen von dieser Richtuug abweichen. Sie kijnnen auf 
Vereiterung der Niere, cystoider Entartung derselben, Echiuococeen, 
fijdronephrose oder auch Carcinom und den verwandten bösartigen 
Neubildungen bernheu. In den ersteren Fällen lassen sie Fluctuation 
erkeunen, die auch au ihrer hinterem Fläche, au den vorgewölbten 
Weichtheilen der Lumhaigegend wahrnehmbar sein kann , diess 
gewöhnlich iu ziemlich dunkler Weise, oder die vielleicht durch 
percnasion an der vorderen Fläche erregt , neben der Wirbelsäule 
gefühlt werden kann. Für die Nierengeschwülste Hegt ein be- 
zeichnendes Moment iu ihrer Verschiebbarkeit in der Richtung von 
Vorne nach Rückwärts, die mit der einen anf der Lumbaigegend 
liegenden, und der andern durch die Bauchdecken auf die vordere 
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Fläche tasteiideu Hand bei abwechselndem Drucke wahrgenommen 
wird. Ändere Zeichen werden aus der üeberlagerung der Niere 
von Daroiachliugea und, wie wir bei Besprechung ihrer Percussion 
sehen werden, aus ihrem Verhältnisse zum Kolon nnd Diaphragma 
entnommen. 

Geschwülste des Pankreas werden seiton constatirt werden 
können wegen der tiefen und durch den vorragenden Leberrand ge- 
schützten Lage desselben, doch finden sich bisweilen rechts zwischen 
Papillär- und Mittellinie nuter und hinter dem Leberrande von 
Darmsehliugen reichlich überlagerte, desshalb undeutliche, wenig 
bewegliche Geschwülste, die zum Theil dem entarteten Pankreas- 
küpfe, zum Theil dem Duodenum und deu benachbarten Lymph- 
drüsen angehören. Kie spielen unter deu Ursachen schwerer Er- 
krankung an Gelbsucht eine wesentliche Holle. 

Bei A d d i s n'scher Krankheit wurde wiederholt dieNeben- 
niere als höckerige nuss- bis eigrosse Geschwulst getastet. Die 
linke Nebenniere ist weil weniger von der Leber überlagert leichter 
und häufiger der zwischen Nabel und Hjpochondrium tief einge- 
drängten Hand Kugängig. Sie wird nebeu der Bauehaorta gefühlt 
und kann von dieser mitgetheilte Pulsatiou zeigen. 

Die Mesenterialdrnsen kommen tbeils einzeln als glatte, 
harte, verschiebbare Geschwülste zur Beobachtung, weun sie Sita 
bösartiger Einlagerung geworden sind, und werden dann nament- 
lich durch ihre regelmässige Form , und trotz ihrer Verschiebbar- 
keit durch ihre im Laufe mehrerer Tage nicht wechselnde Lage 
von deu ziemlich ähnlichen, aber weichen und fortrückenden Koth- 
gesehwülsten unterschieden, Anderutlieils gehen sie mit dem Netz, 
Kolon und Magen in minder bewegliche, breite, dem untern Le- 
berraud sich anreihende Geschwülste ein, oder sie bilden mit den 
Retroperitonealdrüsen zusammen über kopfgrosseGeschwulstmassen, 
die der Wirbelsäule aufsitzen nnd bisweilen die Pulsatiou der Aorta 
gut fortleiten, und sich von den früheren durch völlig mangelnde 
Beweglichkeit unterscheiden. Am Mageu nud Darm werden theils 
verschiebbare oder angelöthete, aus ihrer Form und den fnnktio- 
nellen Verhältnissen, so wie durch die Percussion nälier zu bestim- 
mende Geschwülste gefühlt , tlieila dient auch der rasche Druck 
der zufühlenden Hand dazu, Flüssigkeitsgeränsche in denselben 
hervorzurufen. 

Die aus dem Becken aufsteigenden Tumoren gehöieu haupt- 
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G. Mensuration. 

Die ärztliche Praxis ist nicht gerade befreundet mit den zahl- 
reichen nod mitunter recht complicirten iVIessnnga-Instrumeuten, die 
ihr von der Wissenschaft geboten werden. Aber sie kann derselben 
auch keineswegs entbehren. Es steht fest, daas bei der einmaligen 
Untersuchung Alles, was die Form und Bewegung der Theile 
Wissens würdiges darbietet, durch die blosse Besichtigung genügend 
erkannt werdeu kann; ja das geübte Auge sieht Unterschiede iu 
der Form beider Seiten, über die das Bandmaass unmerklich hin- 
wegzieht. Dennoch sind die MessuDgen uöthig , als objeetive In- 
stanz dem nnsicheren Eindrucke gegenüber, ,den der einzelne Be- 
obachter empfängt, als unersetzlich es Mittel, die flüchtige Wahr- 
nehmung zu fixiren und mit dem späteren Befunde zu vergleieben. 
Viele gewöhnliche Krankheitsfälle fiudeii leicht, ohne mit dem Ge- 
wichte der Zahlen heiastet zu werdeu, ihre Erledigiiug; manche der 
schwierigsten aber auch kommen nar durch die Hülfe des Maasses 
Kur Entscheidung. Ancb hier handelt es sich um Formen und 
Bewegung, Die einnelnen Methoden werden nach den angewandten 
Instrumenten bezeichnet. Diese sind: 

1) das Bandmaass, 

2) der Tasterzirkel, 

3) der Cyrtometer, 

4) der Thoracometer, 

5) der Spirometer, 

6} der Pneumatometer. 
I) Das Bandmaaas, ohnehin zu forensischen Zwecken un- 
entbehrlich, bildet auch sonst eines der wichtigsten Hülfsraittel zur 
genauen K ranken beobach tu ng. Während wir hier nur seine An- 
wendung an der Brust und am Ünterleibe besprechen können, ist 
[ es kaum au irgend einem Theile des Körpers noch nicht mit Vor- 
'"theil gebraucht worden. Es dient dazu, den ganzen Umfang des 
Brustkorbes, den Halbmesser desselben oder die Entfernung will- 
kürlich gewählter Punkte zu bestimmen. Die häufigste Fehler- 
quelle bei Anwendung des Bandmaasses liegt iu ungenauer Erfas- 
sung der Endpunkte. Man thnt gut, sich diese vor der Applikation 
durch Striche zu bezeichnen. In Nothfallen genügt zur Verglei- 



chnng verscbiedeuer Maasse eiu Bindfaden, zur Uebersetzung der- 
selben in Zahlen kann er mit Knoten oder Tupfen versehen nnd 
später aiisgemessen werden. 

Um den ganzen Umfang zn messen, legt man das Band 
über die Knorpel der sechateu Rippe, über die Brustwarzen, und 
drittens über die untere Grenze der Achselhöhle an._ Die Unter- 
suchung zahlreicher Personen hat ergeben , dass bis zum 63sten 
Lebensjahre hin das oberste dieser Maasse das grösste, das unterste 
das kleinste ist, später aber die untere Linie grösser als die obere 
ausfällt. In den mittleren Lebensjahreu achwanken die so ge- 
wonnenen Zahlen zwischen 80 und 90 Ctm. 

Man hat vielfach gcsuelit ilcn Brnatumfaitg für die Beurtlieilnug der 
Militfli'diensttanglichkeit zu verwenden. Eine ü st erreich! sei le Commis^oo. 
schlug vor SO'A" = 81,(5 ctm. als Minirnalinaass fesizust eilen. 
15(j — 101 ctm. Körperlängß betrage der Brustumfang 80 ctm., bei 164 
bis 167 ctm. einen Zoll (2,(i ctm.) über die Hälfte dieser Körperlänge, 
bei 170— 180 ctm. die Hälfte der Körperlänge, über ISO ctm. seien 90 ctm. 
Brustumfang ein genügendes Maass. — 

Während der ganze Thorax-Umfaug für jetzt bei Kranken- 
üntersuchnngen völlig bedeutungslos ist, kann man von der Ver- 
gleicbung beider Halbmesser keineswegs das Gleiche aus- 
sagen. Normal misst bei llecbtsbäudigen die rechte Brusthälfta 
bis zu 2'/* Ctm. mehr als die linke, bei Linkshändigen Hndet sich 
eine geringere oder keine Differenz zu Gunsten der linken Seite, 
Die in der Brustwand gelegenen Ursacheu ungleichen Umfanges 
beider Brusthälften, wie Oedeni, Emphysem, Geschwülste und dergl., 
sind meist so augenfällig, diiss sie eher die Vornahme der Brust- 
messung verhindern, als durch dieselbe erkannt werden. Dagegen 
glaube ich erwähnen zn müssen, daaa mehrfache Meaaungen mir 
gezeigt haben , dass die halbseitige Verkümmerung des Gehirns 
(Agenesie) entgegen den gewöhnlichen Angaben, z. ü. bei Hasse, 
auch kleineren Umfang der entgegengesetzten Bauch- und Brnst- 
hälfte zur Folge hat. Von den Krankheiten der Brustorgaue sind 
es vorzüglich pleuritisohe Ergüsse, die beträchtliche, vou unten auf- 
steigende Erweiterung einer (geringere der anderen) ßrusthälfte 
herbeiführen; unter diesen wiederum am meisten die Luftergüsae, 
am wenigsten die wässerigen. Wenn man auch für einfache Lnn' 
genentzündungen einige Erweiterung der leidenden Seite erwiesen 
hat (Wintrich), so ist dieselbe doch gering, inconatant und nur 
massigen Hepatisationen zukommend. Für die linke Seite gehi 



auch von Vergrösser uugen des Herzens und Ergüssen in den Herz- 
bentel Erweiterungeu aus. Der untere Umfang der Brust kann 
von vermehrter Spannung des Un te rl ei bsinh altes lier allsoitig, von 
der Leber, der Milz und dem Magen her einseitig erweitert werden. 
Verengerungeu eines Halbmessers beruhen auf gestörtem Wachs- 
tbum der Bruatwaiid, wie z. B. W alshe nach mehrfachen Rippen- 
brüchen einer Seite beobiichtete, oder auf Schrumpfung einer Lunge, 
"in welchem Falle durch Emphysem der audereu dieser Unterschied 
noch auffälliger wird. Ein ähnlicher Unterschied entsteht bei 
dauernder Verstopfuug oder Vereugerong eines Bronchus. Durch 
die Verödung einer Lunge in Folge chronischer, Schwielen bilden- 
der Eutzündung oder geheilter Pleuritis werden Unteiwhiede bis 
zu 12 Ctm. bedingt. Geheilte Abscesse und Brandhöhlen pflegen 
nur sehr geringen Eiufluss zu üben. 

Die Messung einzelner Punkte bezieht sich vorzüg- 
lich auf die Entfernung der beiden Acromieu, der Brustwarzen 
vom Bruatbeiu und vom Schlüsselbeiu und drr letzten Rippen vom 
Darmbeinkamm. Je kleiner die letztere, desto mehr sind die Rippen 
herabgesunken, desto mehr ist die BfUßtform eine paralytische. 

Einige Beispiele mögen die Anwendung des Bandmaasses er- 
läutern. H. Demme bat gezeigt, dass bei Krupfkraukeu mit 
Verengerung der Luftröhre der Brastumfang nach Entfernang der 
drückenden Schilddrüse um mehrere Centimeter grösser wird, dass 
also die Verengerung der Luftröhre zuvor eine Verminderung des 
gesammten Brustumfanges bedingt. Hirtz hat gezeigt, dass bei 
Tuberculosen häufig der untere Brustumfang den oberen an Grösse 
übertreffe. Als Beispiel für die Veränderung des Maaases einer 
Seite mag es gelteu, diiss bei einem heilenden Pneutnothoras mei- 
ner Beobachtung die kranke Seite in drei Mouaten um 4'/b Ctm. 
Bchrumpfte. Bei Herzkranken mit bedeutender Vergrösserung des 
Orgaues zeigft oft die Messung grösseren Abstand der linken Brost- 
warze vom Schlüsselbeine sowohl als vom Brustbein. 

Am Unterleibe sind als allgemein übliche Applications- 
stelleu des Baudmaasses zu erwähnen : vom Schwertfortaatz bis zum 
Nabel, und von da bis zur Symphyse, von einem vorderen Darm- 
beinstachel zum anderen, und rund um den Unterleib in der Hohe 
des Nabels. 

2) Mitteist des Tasterzirkels, dessen gegen einander ge- 
krümmte stumpfe Arme \ia einem Index ihre Eutfernung von ein- 
ander ablesen lassen, bestimmt man den geraden oder Sternoverte- 



bral-Dnrchiiieaser in verseil i edener Höhe, den queren oder Costal- 
Diirchmesser, ausserdem noch Durchmesser von der Mitte des 
Schlüsselbeines bis zur Gräte des Schnlterblattes n. s. w. Den 
wichtigsten Durchmesser des Brnstranmes , den verticalen, kann 
man natürlich mittelst dieses Instrumentes nicht bestimmen , und 
was mau in dieser Richtung zu messen versucht hat, bezieht sich 
nicht auf den Brnstranin , sondern nur auf äussere Verhältnisse 
der Brustwaml. So 2. B. di« Entfernung des Schlüssetbeius von 
der letzten Rippe. Der einzige Durchmesser, der von praktischer 
Bedeutung sein kaun, ist der sternovertebrale ; er wird, wenn man 
überhaupt einmal messen will , gelegentlich mit erhalten bei der 
Application des Cy rt onie ters. 

3) Gehen wir znr Anwendung dieses von Woillez ang^e- 
beneu lustrnmentes über, so finden wir, daas es die Leistungen der 
beiden vorher besprocheneu vereinigt und poch mehr dazu liefert, 
nämlich die genaue Contmir eines idealen Thorax-D archschnittea, 



Fig. 5 




Es besteht aus 2 Ctm. 
laugen, schwer beweglich 
7.n eiuer Kette von 60 Ctm. 
neu Fischbein- 
lur in der Mitte 
sich zwei gegen 
leicht bewegliche 
Das Instrument 
wird nach tiefer Exspira- 
tion der Brnsthälfte fest 
augepasst, an der beweg- 
licheu Stelle geöffnet, ab- 
genommen und wieder ge- 
schlossen auf Papier nach' 
gezeichnet. Soll das Wie- 
derschliessen vor dem Ab- 
zeichnen sicher frei von 
Fehlern erfolgen, so muss 
entweder au der Aussen- 
seite des beweglichen Ge- 
lenkes ein kleiner Grad- 
bogen augeljracht werden, 
damit man wieder auf die- 
selben Radien einstellen 
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oder CS muss der 
mittelnt des Tasterzirkels 
geraesseue Sternoverte- 
braldurchmesser zur Üon- 
trole verwendet werden. 
lu dieser Weise sind die 1 
beistebecdenCiirven eines 
pleuritis-k ranken Kindes I 
nnd (Fig. 18} eiues nach 
Fistelbildung sehrnmiifeii- 
den PneumotLorax ge- 
wonnen. Aucb über Schal- -_ 
terblatt, Schlüsselbein und ' 
Brustwarze augelegt, gibt 
das Cyrtometer gute Curven. Es ist, wenn auch keineswegs ein 
Bedürfniss des praktischen Arztes, doch eicher das beste Hiilfs- 
mittel, das der exacteu Krankenbeobaebtung zur Darstellung der 
ruhenden Formen des Brnstkorbes zur Verfügung steht. Die seit- 
lichen geraden Durchmesser, so wie der teuere lassen sich jederzeit 
leicht au der gewonnenen Figur messen. Auch für Zwecke der 
Orthopädie und für die Beschreibung der Geschwülste der Brnst- 
wand wird mau dasselbe mit Vortheil anwenden können. In 
gleicher Absicht wie diesen kann man den von Weil aus vielen 
beweglichen Stäben conatruirten Measnngsapparat anwenden. Auch 
der Stetbogoniometer von Ä 1 i s o n dient ähnlichen Zwecken. 
Nothdürftigen Ersatz kann ein dicker Blei- oder Kupferdraht geben. 
i) Schwerer als die ruhenden Formen der Brust sind die Be- 
wegungen derselben der Mes.sung zugänglich. Wintrich hat sie 
im Ganzen dnrch ein Bandniaass bestimmt , dessen Enden durch 
eine Kautsc buk lam eile verbunden waren, ao dasa sie übereinander 
hin- und hergleiten konnten. Bei dieser Mesaung der ganzen 
Brustbewegung zeigten sich bei allen mit Schwerathmigkeit ver- 
bundenen Krankheiten Verminderung der Excuraionen bis zu */s 
derselben. Verminderte Erweiterung oben bei der Lungentuber- 
culose; inspiratorische Verengerung unten bei Verengerung des 
Kehlkopfes. Zur Messung der Bewegung einzelner Punkte der Bruat 
wurde von Sibsou ein lustrument angegeben und als Thoraco- 
meter bezeichnet, welches auf einem Zifferblatt die Grösse der 

tegnugen eines auf die Brustwand aufrecht aufgesetzten Stabes 
iea lä 



i lässt , der durch 



Feder stets der Brustwand nah er- 



J. 



lialtüii wird. Die notwendige Ueberwindung der Federkraft, in 
Conipression der Weichtbeile nnd die Einseitigkeit der Mea 
sind Uebelstände, die den Werth des Instnimenles so reduciren, 
dass jede weitere nesprecbnng überflüssig wird. 

Znm genaueren Studium der Atbembewei^niigmi hat sich allein 
die grapbiadic Methode tauglich erwieseii. Nach den physiologi- 
schen Äufängen von Lndwiguud Vierordt und von Acker- 
mann, die in dieser Richtung vorlagen und deu ersten klinischea 
Vera neben , die ich mit einem eigens construirten Stetbogra- 
phen in Jena vornahm, ist jetzt F. Riegel zu der Constmetion 
eines sehr vollkommenen und exact arbeiteuden derartigen App^ 
rates gelangt, des Doppel stetbograpben, der die Athem* 
beweguDg zweier Punkte der Brustwand gleichzeitig zeichnet. 

Es ergiebt sich aus deu so gewonnenen Curven, dass beim. 
Manne die inspiratoriache Bewegung des Epigastrinms am grösatan 
anafällt, die des Scbwertfortsatzes grösser als die des Körpers nai 
wieder als die des Mauubrium's des Brustbeines, dass beim Mannel 
durchschnittlich jeder obere Rippenkuorpel sich weniger hebt al>< 
jeder tiefere. Die Inspirationsdauer ist bei den meisten Personen' 
etwas kürzer als die Exspiration, bei wenigen am ein sehr Geringes 
länger. Bei Weibern legt der Griff des Brustbeines einen grösseren 
Inspirationsweg zurück als der Schwertfortsatz, aber die Diaphrag- 
inabegweguug ist doch so bedeutend, dass unter den von Rieg 
ausgemeaseneu Curven von 15 Weibern bei '.', die Bewegung < 
Epigaatrinms jeue des Manubriura'a bedeutend übertrifft. Eine 
Pause zwischen In- und Exspiration fehlt durchaus, eine solche 
zwischen Ex- und Inspiration wird bei mbig Athmeudeu wenigstens 
in der Regel nicht getroffen. Von den pathologischen AthmungSi> 
typen (S. 44) laaaen sich besonders diejenigen mit allein erschwec 
ter In- oder' Exspiration und. mit einseitiger Ahschwäebung dei 
* Atbihungabeweguug aus den Curven leicht erkennen. Die ver« 
kehrten Curven bei iuspira ton scher Einziehung der Thoraxwand 
erhalten erst dadurch die richtige Deutung, dass mau den Begini 
der In- und Exspiration an einigen Stellen markirt. 

5) Der Spirometer Hutchinsons, verbessert von Vo 
gel und Wintrich, dient praktisch aussebliesslieb zur Messuc) 
der vitalen Capacität. Er nimmt die Exapirationsluft , die dnrci 
einen Schlauch eiiigeblaäen wird, in einem graduirteu GasouietM 
auf, der durch ein Gewicht "balancirt äusserst leicht aus dem WaB« 
ser, seinem Luftgehalte entsprechend, emporsteigt. Die Menge dec 
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ithmungsluft schwankt büi Gesunden nach Alter, Cirösse und 
ffihleeht, weniger uach tier Steilmig des Körpers und der Fül- 
g des Untei'leibs. Die vitale Capacitat beträgt im Mittel etwa 
lO bei Männern , 2500 bei Weibern ; die Körpergröase bedingt 
Alttjr zwischen 20 und 40 Jahren etwa 22 Kuh. Ctm. Atlimungs- 
; anf je I Ctm. Körp er g rosse , bei Weibern 16 — 17 Kuh. Ctm. 
laner beträgt für das männliche Geschlecht nach S c h n e p f 

fitale Capacitat 



den Jahren Kubikcentimetrea für 


unter 6 . . . 


. . . . 4,5 


6—8 . . . 


... 9,5 


S— 10 . . . 


. . . . 11,4 


10—12 . . . 


. ... 12 


12—14 . . . 


. . . . 14,17 


14 — IG . . . 


. . . . 16,44 


IG— 18 . . . 


. . . . 20.65 


18—20 . . . 


. . . . 23,40 


20—25 . . . 


. . . . 23,25 


25—30 . . . 


. . . . 2J.if8 


40—50 . . . 


. ". . . 21. 



' lu Bezug auf Füllang des Magens haben Versuche in meiner 
nik ergeben, dass bei kräftigen Individuen grosse Flüssigkeits- 
ngeu in der Weise einwirken, dass etwa darch 24 Kub. Ctm. 

Exspirationsluft um I Kub. Ctm. verringert wird. Umgekehrt 
ui aber auch bei hungernden Individuen eine massige Aufüllung 
frMagens die vitale Capacitilt um ein Geringes erhöhen. Was 

pathologischen Ursachen verminderter vitaler Capacitat anbö- 
gt, so sind dieselben in allen stenosirenden Erkrankungen des 
hlkopfes, der Luftröhre und der Bronchien, in allen Krankhci- 
I, die die Bewegungen der Brustwand erschweren, endlich in 
jn jenen Zuständen der Lunge zu suchen, die die respiratorische 
erfläche verkleinern. Mau kann unbedenklich normale vitale 
mcität als ein Zeichen gesunder Respirations- Organe ansehen, 
ter den Luhgeukraukheiteu wirkt keine früher und keine bei 
em Fortschreiten in höherem Maasae auf das Athmiings vermögen 

als die Phthise. Der Spirometer ist desshalh ganz besonders 
ihtig als Erkeunuugs mittel völlig latenter , oder durch ein an- 
'es Kraukhcitsbild maskirter Phthise. Nächatdem üben Emphy- 
i und chronische Pneumonie den bedeutendsten Einfloss aus. 
mex Behandlung der Bronchial- und Tracheal-Krankheiten bietet 



(ler Spirometer die BJcherate Coutrole des therapeutischeu Erfolges. 
So sali icli bei eiuer sypliüitischeu Traclieostenose während eiuiger 
Wocbeu die vitule Capacität von 1100 auf 3000 Kub. Ctm. steigen; 
bei einer stramöseii von 1300 auf 2000. Ueide wareu mit Jod 
behBDdelt worden. Daa Princip des Spirometers kann in geeig- 
neten Fällen m^nchfach modifieirt in Anwendung kommen. So 
konnte bei einem Pueuiuothorax gemessen werden, dass er 230 Kuh. 
Ctm, Luft aus einer Fistel uospresseu konnte ; ein Guuimischlauch 
mittelst eines Stethoskop -Trichters angepasst und unter Wasser in 
ein gratluirtea Glas geleitet bildet den ganzen Apparat. Durcb 
Aufsetzen eines Zeichners auf ein Spirometer, in das eia- uud aus- 
geatbmet wird, läsat sich eine Cnrve der Athmungsluft gewinnen 
(Panum). Schliesslich will ich noch erwähnen, dass die jetzige 
grosse Verbreitung des Spirometers den Vorschlag von Ghelius 
iu Vergessenheit gebracht hat, grosse, durch eine Stethoskopröhre 
aus einer besonderen Masse geblasene Seifenblasen zur Messung 
des Äthmungs Vermögens zu verwenden. Die Zeit, die sie braach- 
ten, um sieh durch die gleiche llöhre wieder zu entleeren, sollte als 
Maass dienen. Ich habe sie bisweilen in Cursen zur Demonstration 
der ausgeathmeten l>uftnienge, jedoch nie als Maass benutzt. 

G) Pneumatome t r ie. Die physiologischen Messungen des 
Athniungsdruckea, welche von Valentin, Hutchinson, na- 
mentlich von Donders gemacht worden sind, gaben L. Wai- 
denburg Veranlassung, auch am Kraukenbette die Grösse des 
Äthmungsdruckes festzustellen und zu verwerthen. Mau bringt 
mittelst einer luftdicht schlieBsenden Maske die Athmungsöffnungeu 
in Verbindung mit einem Quecksilbermanometer. Bei Uesundeu 
ist der positive Exspirationsdruek grösser als der negative Inspi- 
rationsdrnck. Bei kräftigen Männern erreicht eraterer 100 — 130 mm., 
letzterer 80—100 mm. Frauen vermögen nur 00 — 80 mm. In- 
und 70—1 10 mm. Exspirationsdruck zu leisten. Zwei Krankheiten 
vorzüglich geben ein sehr auffäUiges Resultat : das Emphysem- Ver- 
minderung des Esspiration s-Druckes , die Lungentuberculose- Ver- 
minderung des Jospirationsdruckes. 

D. F«rcus9ion. 
[. Methode. 
Die Percussiou , d. h. das Anklopfen au einzelne Stellen des 
Körpers, um aus dem erhaltenen Sehalle auf die physikalischen 
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ften, namentlich den Luftgeialt der unterliegenden Tlieile 
zn schlieaaen , wurde zwar aaaweislicli einzelner Stelleu schon im 
Altertbnm geübt, aber zuerst l'Gl von Leopold Auenbrngger 
in Wien als bestimmte Methode der Untersuchung bekannt ge- 
macht. Er übte ausschliesslich die unmittelbare Percusaiou, d. h. 
er führte mit einer oder mehreren Fingerspitzen den achallemeu- 
genden Schlag aus.. Es gelaug ihm auf diese Weise mit dieser 
eiafachen, ja nnvollkoranieiieH Methode, die normalen Grenzeu der 
Brustorgane und viele pathologische Erseheinnngen mit grosser 
Richtigkeit nacbzn weisen. Sein Werk, betitelt: Inventum novum 
ex pereussione thoracis humani ut signo abstrusos interni pectoris 
morbos detegendi, wurde erst kurz vor seinem Tode (180S) durch 
Corvisart an's Licht gezogen und zur Erkenntuiss der Herz- 
krankheiten verwendet. Später bat Piorry (1826) die Methode 
verbessert, indem er eine Elfeubeinplatte (Plessimeter) als Mittel 
zur Uebertragung der Percussiouaerachütteruug zuerst an die Haut 
anfügte. Diese njittelbare Percussion wird jetzt fast ausaehliesalieh 
geübt, von den Einen, indem sie den rechten Zeigefinger als Schall- 
erzeuger verwenden, von den Andern mittelst des Hammers, den 
Wintricb 1841 zu diesem Zwecke empfahl. Seither aind Ma- 
terial und Form des Plessimeters und Hammers in unendlicher 
Weise variirt worden, ohne dass für die Percussions lehre als solche 
[ ans diesen Erfindungen auch nur der mindeste Vortheil hervorge- 
1 gangen wäre. Man bat Plessimeter aas Metall, Elfenbein, Kaut- 
lehnck, Holz, Leder und mauchen andern Stoffen augefertigt, ruud 
(der oval, mit zwei Handhaben oder eiuer rundumlaufeudeti Rand- 
Jtäsbe von der Grösse eines Guldenstückes bis zu einer aoleheu, die 
eine ganze Westentasche anzufüllen geeignet ist , und wunderbar ! 
knan hat auf allen percutiren köuneu. Ja noch mehr. Jeder bat 
1 dem seinen besondere Vorzüge wahrgenommen. Der Wintrich- 
Jehe Hammer hat nicht minder verschiedene Transformationen er- 
^tten. Man findet ihn kurz und schwer gebaut and wieder schlank 
ffld biegsam , mit Leder oder mit Kautschuek überzogen , ja der 
Erfinder lässt ihn auch noch in einer besonderen eleganteren Form 
Babbildeu, und ein späterer Erfinder hat ihn durch einen Fingerhut 
ersetzen gesucht; ein Anderer hat das Stethoscop mit dem 
[ammer bewaSnet. 

Äuanahmen von der Gleich werthigkeit der meisten angege- 
inen Plessimeter bilden das Glaaplessimeter von W. Hesse, das 
t ctm. lang, einem Messerbänkchen ähnlich, durch ctm. -Striche 
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eingetheilt, zugleich als Mnaas, z. B, dev Herzdanijifuug dienen 
kauii, auch zur Prüfung maucher Uauttarbuugeii durch Dmck ge- 
eignet ist. Feruer das zur LiuearperciiBBiou bestimmte Plessimeter 
vou Baceli iu Rom. Es ist aus Holz gemacht, beilformig ge- 
staltet, mit eiuem nach aussen otfenen Hohlraum im Körper des 
Beils. Ks ist zur Bestimmung der Grenzen zwischen Lunge und 
Boliden Organen entschieden brauchbar. Dabei erweist sich der 
Hohlraum lorderud für die Schärfe der Grenzbestimmung, die un- 
deutlicher wird, wenn man das Loch des Hohlraumes scbliesst. 

Thatsächlich ist weit weuiger daran gelegen, womit man per- 
cutirt, als wie man percutirt, nud ob man durch Uehung hören 
gelernt hat. Ich lasse es völlig dahin gestellt sein, ob die von 
Wiiitrich u. Ä. gerühmten Vortheile der mittelbaren Uammer- 
percussion in der That bestehen. Mir sind sie bis jetzt nicht er- 
kennbar gewesen. Vom praktischen Gesicht^spuukt aus steht es 
fest, dass ein Gewinn darin liegt, Inatrumeute ohne Nachtheil ent- 
behren zu können , und dass der Arzt manchmal ohne Hammer 
und Plessimeter zu percutiren genöthigt ist. Jedem Lernende» ist 
es desshalb zu rathen, im Anfange die mittelbare Fingerpercusaion 
zu üben, und so oft auf den fest angedrückten Mittel- oder Zeige- 
finger der linken Hand mit dem hackenfürnjig gekrümmten Mittel- 
finger der rechten Hand zu percutireu, bis auch auf dem Ober- 
schenkel auf diese Weise ein lauter Schall erzeugt wird. Uehuugeu 
am eigenen Körper, an der Leiche oder au Gesunden führen am 
besten zur Erlangung der uöthigen Fertigkeit. Man wird dabei 
leicht durch die Erfalirung nur ^uf diese Weise lauten Schall her- 
vorrufen zu können den ßath Hkoda's bewährt finden, ausschliess- 
lich mit dem Handgelenk zu percutiren. Wählt man für spätert 
Zwecke entweder um die Finger zu schonen, oder in der Meinung 
auf diese Weise lautereu Percussiousschall hervorzurufen das Plessi- 
meter, so ist es immer noch für die Praxis nützhch, die einfache 
Fingerpercussion nicht ganz ungeübt zu lassen. Als Plessimeter 
sind kleine, etwa 3 — 4 ctm. grosse, nicht zu dicke Elfenbein platten 
mit eiuer niederen Itandleiste am meisten im Gebrauch. Plessimeter 
mit eiugravirten Maassen führen nicht zu genauerer Ortsbestimmung 
als die gewöhnlichen. Auf diesen wird mittelst des rechten Mittel- 
fingers oder des Hanmiers percutirt. Auf letztere Weise läast sich 
ein so lauter Percussiousschall erzeugen, wie ihn uur wenige sehr 
Geübte mit dem Finger hervorrufen können, daher besonders in 
sehr grossen KUnikeu diese Percnssions weise Vortheile bietet. 
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WühroiKl inaii gewaliiiliüli auf die Dorsalfläolie des zweiten Finger- 
gliedes percutirl, liaben uinige die VolarSüabc dazo benutzt, was in den 
meisten Fällen nni- sein- unbuiiiiem sein kann. Piorrj ]iat in spiLterer 
Zeit ernsthaft, nicUt etwa im Scbeize darüber gesell rieben, doss man aacli 
anf das umgekehrt aufgelegte Plessimeter percutiren kijntje. Ancli hier' 
mit ist die nie tiiodologi sehe Ueberscliwenglrelikeit, welche anf diesem Ge- 
biete herrscht, noch lange nicht erscbfipfend vnrgefHiirt. Wie jede Itege! 
ihre Ausnahme liat, so lassen sich auch einzelne Ffille aufführen, in 
welchen das Plessimeter mehr Yortheil bietet, als die blosse Fingerper- 
cussion. Es lilsst sich z, B, bequemer lief in die Banchdecken eindrücke» 
als der Finger, und es schützt manchmtil dessen Benutzung den letzteren 
vor Beschmutznng. Aber auch der umgekehrte FiiU kommt vor, wo an 
einem sehr mageren, unebenen Brustkorb das Plessimeter sich gar niclit 
genügend adaptiven liisst, oder wo in der Kinderpraxis man rascher mit 
dem Finger zum Ziele Itommt. Das Entscheidende für meine Regel, zu- 
erst die Fingerpereussion zu oben, ist, dass Jeder, der dieses geiillgeud 
erlernt hat, sehr leicht sich mit Hammer und Plessimeter zureclit finden 
wird, Derjonige aber, der nur in dem Gebrauch dieser Instrumente anler- 
richtet wurde, ohne diese, wie ich mehrmals in meinen Cursen von Stuili- 
renden auswärtiger Hochschulen sah, unverrichteter Dinge vom Kranken- 
bette wieder abziehen mnss. Nach Pirsch soll es fiogar n'^lhig sein sich 
stets eines und desselben Hammers zu bedienen. 

Die Percuasion hat mit wenigen Ausnahmen nur da einen 
I Zweck, wo lufthaltige Tlieile in der Nähe liegen. Ihr gewöhn- 
. liches Object sind daher die Brust- und Unterleibsorgane. Sie kann 
jedoch nicht allein auch au der vorderen Fläche des Halses Auf- 
schlüsse liefern, sondern unter Urastäuden an jedem Theile der 
Körperoberöüche , wo subcutanes ELuphysem, lufthaltige Abscesse 
u. s, w, vorkommen. 

Der zn Untersuchende mnss in entsprechender Ausdehnung 
entkleidet, oder höchstens mit dem Hemde bedeckt sein, in voll- 
kommen gleich massiger Haltung sich befinden, möglichste Er- 
schlaffung der Muskeln bieten. Bei Untersuchung der vorderen 
Fläche des Unterleibs ist horizontale Lage stets vorzuziehen. Die 
Milzgegend wird in rechter Seitenlage oder aufrechter Haltung 
(Ziemsaeu) untersucht, die Nierengegend am besten in der 
Bauchlage , die vordere Brustwand im Liegen oder Stehen , die 
hintere im Sitzen oder Stehen. Alles Geräusch im Krankenzimmer 
musa möglichst vermieden werden; einige Aufmerksamkeit ist bei 
liegender Stellung des Krauken auch anf die Beschaffenheit der 
Unterlage zu verwenden, da %. B. ein gut gepolstertes Sopha den 



Schall wesentlich lauter macheu, freilieb zugleich seiue Nuancen 
verwischen kann. 

Bei der mittelbaren Percussion, die wir zunächst fast aus- 
sehliesslich zu üben haben, rauss das percutirte Medium gan^ fest, 
ohne dass irgend Luft zwischen gelagert ist, der percutirten Kör- 
perstelle angepasst sein. Der Fingerscblag vemrsacht, anch wenn 
er sehr stark ist, wenn er ausschliesslich aus dem Handgeleuke 
kommt, unter gewöhnlichen Verhältnissen dem Kranken keinerlei 
auaugenehme Empfindung, lieber entzündeten Hautfliieheu oder 
inneren Organen jedoch erfordert ea die Rücksicht auf die Schmer- 
zen, welche leicht für den Krauken entstehen, mögliehst leise zu 
pereutiren. Am Brustkörbe der Kinder, dann bei nianclieu sub- 
tilen Grenzbestimmungen sehr oberflächlich gelagerter Organe lasst 
die leise Percussion deutlichere Schal lauterschiede hervortreten als 
eine massig starte. Um die Grenzen tief gelegener Organe zu 
bestimmen, ist gerade starke Percussion weit vortheilhafter. 

Obwohl dieser Satz sehr leicht verstand licli ist, möge ihn doch ein 
Beispiel erläutern, Man percutire zwei sy in metrische Stellen der Brost- 
wand und wäble die linksseitige so, dass notorisch nur eine Lungenschicht 
von einigen Ctm. dieselbe von der vorderen Fiäcbe des Herzens trennt. 
Man kann dann bei leicliter Percussion beiderseits völlig gleichen Schall 
erhalten, bei starker links den einer dünnen, rechts den einer mehrfach 
dickeren Lnngenschicbt. Percutirt man die linksseitige Stelle leise durch 
ein Plessimeter, die rechtsseitige stark bei Verwendung des Handrückens 
als Plessimeter, so ist der erhaltene Schall keinenfalls der gleiche, 

Phonometrie. Von H. Baas wurde eine Methode der 
Percussion an die Seite gesetzt, die darin besteht, die Resouauz 
verschiedener Stellen der Brust und des Unterleibes mittelst einer 
aufgesetzten Stimmgabel zu prüfen. Die gewöhnliche Orcheeter- 
stiraragabel wird massig starb angeschlagen und entweder unmit- 
telbar oder auf ein Plessimeter aufgesetzt. Wo lufthaltige Theile 
resoniren, wird ihr Ton lauter, wo luftleere darunter hegen, er- 
fahrt er diese Verstärkung nicht und wird rasch in gewöhnlicher 
Weise verklingen. Somit fallen alle Ergebnisse in die eine Reihe 
der Abstufung von der starken zur fehlenden Resonanz. Wo die 
Percussion Dämpfung zeigt, ergiebt die Phonometrie mangelnde 
Resonaaz. — 

Diese Methode ist bis jetzt zeichenärmer als die Percussion 
und weniger bequem dazu. Aber sie enthült ein wichtiges Prineip.' 
Während bei der Percussion äurch ein Geräusch die unterliegenden 
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Tbeile zum Klingeu gebracht werden , aus dem sie die ihnen aii- 
gehöri^eu Kiäuge eutnehnieu und verstärken, verwendet die Phouo- 
inetrie einen Ton. Ällenlinga bis jetzt nur einen Ton, allein Baas 
deutet schon hin auf die Verwendung verschied euer Stimmgabeln, 
nicht blos der einen von 440 Schwingungen. Für alle klangarti- 
gen Pereussionserscheinungeii müsste ea richtiger aein , sie durch 
den Grnndton ihres Klanges, als durch ein beliebiges Geräusch 
xvorzarufeD. Hierin liegt, wie ich glaube, eine bedeutende Zn- 
LÄunft der Phonometrie. — 

U. Eigeuscliafteu des Schalles. 

Da die Qualität des Percussioussch alles, welcher über verschie- 
denen Organeu erzengt wird , sich keineswegs nach den anato- 
mischen, sondern nur nach den physikalischen Eigenschaften der 
Organe richtet, kann mau keine eigenen Schallarten dieser letz- 
teren annehmen. Man ist genöthigt , die verschiedeuen phjsika- 
ÜBchen Eigenaehalten des Schalles als solche zu unterscheiden, 
daraus auf die physikalischen Eigenschaften der Organe und aus 
diesen endlich aaf die anatomiaehe Beschaffenheit derselben zu 



Der AntLeil, den die Brustwaiid an dtr Eutstebuiig des Perci 
Schalles liiit, wiid si'hr verschiedün beurtheüt. Noch ueaerdiiigs sprechen 
sich einzelne Stimmen dahin aus, dass die Schwingungen der Brustwand 
selbst den Scliull ausschUesslicIi oder vorwiegend lieferten. Ein von 
WaKonu angegebener Versuch lehrt, dass innn durch Druck mit den 
Händen auf die Umgebung der percutirten Stelle den Schall dumpfer» 
machen liann. Mehr dürfte jedoch hieraas kaum zu folgern sein, als dass 
ein gcivisser Grad vou SchwingungsfUbigkeit der Brustwand maassgebend 
ii^t für die Scballerzeugung in den unterhegenden ürgauoii. Würde die 
Urustwand selbst den Schall heferii, so uiilssten die Rippenknorpcl auf 
der Höhe ilirer iiispiratoiischen Spnjinung wesentlich anders schallen als 
im Ruhezustand. Dies ist jedoch Ihatsächlich nicht der Fall. 

Nicht das schwächste Beweismittel in dieser Sache bildet der Ver- 
gleich zwischen klinischem und anatomischem Befunde. Man kann etwa 
dort, wo es sich nur um Cicdämpftaein. des Schalles bandelt, bei einer 
Pneumonie oder einem Pleuraexsudat die durch den Druck verminderte 
Schwinguugsfidiigkeit der Brustwand anschuldigen, aber hei dem Höheu- 
wechsel des Klanges einer Caverne wird man vej-nUnftiger Weise die 
Brustwand nicht anders als passiv betbeiligt sich denken können. Die 
Bedeutung der Brustwaud bei der Purcnssion gebt nicht weit über die 
des Plessimeters hinaus. Sie wUrdc an und für sich völlig dumpfen Schall 

Gerhardt, AasculUtian. 3. Aud. & 



gebt'n. Ä)le anderen QualiHlteii des Schalles sind vollständig in 
Eigvjiscliaften der Brustargaui! licgrOridet, Das fiuil&njjiflsein alläiii i -^s 
theilwGise von der Brustwand abhängig. 

Bi'i Piorry findut mau den Bcliall des Magens, des Herzens, sog^zr». 
des Ascites als besontieri,' Art des Sclialics augoflllirt. Wir sehen in des. »■ 
Schall der I.eber, der Milz und der Nieren nur einfach dpn Schall ln:rt: 
leerer Organe. Der Rcliall des Magrns kann grundverscliieilen sein, _f ■ 
nachdem Luft oder Flüssigki-it die Höblu erfüllt. Es ist das Verdien»^ 
von Skoda, deii Schall nach physikalischen Eigenschaften anstatt nac^l 
anatomischen Grenzen iintersuliiedcn zu haben. 

Was wir gewöhnlich als Percussiunsschall" bezeichnen , raus-^ 
vom acQstischen Standpunkte aus grossen tli ei Is als Geräuscln* 
betrachtet, nnd darf nicht als Ton, nur zam Theil als Klan^^ 
bezeichnet werden. 

Die tägliche Erfahrung zeigt, dass die verschiedenartigen Schall- 
wellen, aus Wöleben Geräusche zusammengesetzt sind, sehr wohl 
den gemeinsamen Charakter einer grossen oder kleinen Excui- ' 
siouBweite dereinzeinen Schwingungen an sich tragen, 
d. h. laut oder leiae sein können. 

Eine zweite Eigenschaft solcher Geräusche ist die, überwiegend - 
aus Schwingungen von verhältnissmüssig grosser ' 
oder kleiner Zahl in der Zeiteinheit zu bestehen ; wir hezeich- - 
nen sie darnach als hoc h oder tief. 

Drittensfiuden sich einzelne Schallerscheiuungeu, deren Höhe oder 
Tiefe sehr leicht zu unterscheiden ist, weil die Schallwellen, aus deneu J 
sie zusammengesetzt sind, nicht sehr bedeutend an Schwingungs- — 
zahl differiren. Sic sind noch weit eutfernt von dem, was neuer- 
dings Helniholtz') vom rein acustischeu Staudpunkte aus als ■* 
Ton deünirt, aber sie nähern sich dem Klang nnd können aehr ^ 
wohl als klangähnlich bezeirhnet werden. 

Diese Grundeigenschafteu der Schallersohein 
gen, die mau am Körper beobachtet, lassen sich nicht in ganö 
einfacher Weise auf die praktische Verwerthang der Schallerschei- 
nungen übertragen, die man am Körijer wahrnimmt. Man unter- 
scheidet allerdings zunächst, ob der Percussioussehail klangahn- 

1) Ein Ton wird nur dargestellt durch einfache pcndelartige Sthwin- 
gungeu (ohne Übertöne). Wo neben dem Grundtoii noch Obertöne da 
Bind, iat dies einKlang, eineSumme Ton Part ial tönen. Oerauauhe 
lassen sich ans Klängen ziisamnien setzen und in Klänge trennen. Sie be- 
stehen ans acbuellem Wechsel verschiedenartiger Selialletnptindungen , <le 
taach, ourcgelmässig, aber deutlich erkennbar erfolgt. 
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teb sei oder nicht, «nd nennt iliii im ersten Falle nach Skoda 
»tympaui tis ch,« im andern Falle »nichtty mpauitiseh«. 
ÜMan unterscheidet zweitens beim tympani tischen ^^chail, wo 
cliess sehr leicht fällt, die Höhe oder Tiefe; beim nicht tympani- 
"fcischeu Hchall jedoch macht man nur ausnahmsweise von dieser 
XJnterseheidiing Gebrauch. Da eine leise Beschaffenheit des Per- 
«ussionsschallea hauptsächlich dort zu Stande kommt, wo die Per- 
cnssionserschütterung heim Vordringen zu einem lufthaltigen 
^schwingungsfähigen) Körpertheil durch- dicke, schlecht leitende - 
lageu sehr abgeschwächt wird, so pflegt man nach der von Skoda 
«iugeführteuNomeuclatur den leisen Percussionsschall als gedämpft, 
den lauten als hell zu bezeichnen. 

Skoda hat noch eine vierte Quahtät des Percussionsachalles 
aufgestellt, die in den letzten Arheiteu über diesen Gegenstand mit 
seltener üebemnstimmung als physikalisch unbegründet bezeichnet 
wird, so von Wiutrich, Seitz, Schweigger. Skoda ver- 
steht unter vollem Pereussionsschall denjenigen, der darch seine 
lange Dauer und Masseuhaftigkeit anzeigt, dass er vou einem grossen 
sehalleudeu Orgaue herrühre; unter leerem deu kurzdauernden, 
diinneu Schall eines kleinen seh all erzen gen den Körpers, Kleine 
(jloeken oder kurze Saiten werden nun allerdings bei gleich star- 
kem Anstosse zum Schwingen kürzer tönen als grosse, aber man 
wird doch auf ihre Grösse, da die Daijer ihrer Schwingungen 
wesentlich mit von der Stärke des Aiistosses abhängig ist, nicht 
allein aus diesem Verhalteii, soudeiui weit mehr aus der Tiefe des 
Tones, den sie abgeben, schliessen. Ijo wird man denn allerdings 
genöthigt sein, wie Trau he hervorgehoben hat, das Voll- oder 
Leersein des Percussionsachalles hauptsächlich aus dessen Tiefe oder 
Höhe zu entnehmen. 

Beim tympani tischen pL'r<:usBiousschalle ist die 
Höhe oder Tiefe leicht zo erkennen, und wird auch 
nur mit diesem Namen »hoher« oder »tiefer« Percus- 
lionsschall bezeichnet. 

Spricht man beim nichttympanitiseheu Percussionsschalle von 
Blle oder Leere desselben, so urtlieilt mau nach seiner Höhe 
br Tiefe nnd gleichzeitig, da diese sehr oft nur undeutlich zu 
Icennen sind, nach seiuer kürzereu oder läugereu Dauer. 

So mag es gerechtfertigt erscheiueu, wenn wir auch hier noch 

iPercnssionsschalt classifieiren, je nachdem er l) klanghaltig 

klanglos, 2) hoch oder tief, 3) dumpf oder hell 
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4) voll oder leer iui verschieden eii Grade sich darstellt. Diese 
Eigenschaften kommen bei jeder Beurtbeiluug des Percussions- 
aehallea in Betracht. Wenigstens die drei erstereu können als noth- 
wendige bezeichnet werden. Einige ;iiisniih ms weise : den Metallklang, 
das Geräusch des gespriiiigeiieu Tojjfea werden wir später kennen 
lernen. 

Hl. Tyiiiiiatiitisclier I'ercusMionäscliall. 

Der tympauitische Percussionsschall zeichnet sieh durch seine 
leicht bestimmbare Höhe aus. Von den Geräuschen, die den nicht- 
tympaniti sehen Schall darstellen, unterscheidet er sich dnrch das 
Vorherrschen eines Klanges. Diedet Klang kann fast rein oder so 
mit einem Geräusch gemischt sein, dass er nur eben daraas er- 
kannt werden kann. Immer aber wird es der Klang sein der dem 
tympani tischen Schall seinen Charakter verleiht. Ein reiner Ton 
allein als Grnud des tjmpauitischen Schalles (Klag) durfte wenig- 
stens rehr selten vorkommen. Der Klang um den es sich in der 
Regel handelt, besteht aus dem Grundton and einer Än/.ahl harmo- 
nischer (nach King in gewissen Fällen auch unharmonischer), 
Obertoue. Die weitere Beurtheiluug des tympani tischen Schalles' 
kann sich nun beziehen auf die Höhe des Grundtoues und auf seio: 
Verhältuiss zu den Obertönea. In eraterer Richtung liegen ziem- 
lich viele Arbeiten seit Wiutrich vor, in letzterer lässt aich 
wenigstens Einiges bereits angeben. 

Die Zusammensetzung des ty mpau i tischen 
Schalles aus regelmässigen Schwingungen lässt aich 
ander empfindlichen GSasflarame nachweisen. DnrcK 
einen Percussionsachlag werden G — 10 gleichartige Zacken au dem 
Flammen bilde hervorgerufen, von denen die mittleren gleich hoch, 
die äusseren niederer sind (vgl. Taf. I. Fig. 7 u. Ö). Der oieht^ 
tympauitische Schall besteht aus uoregel massigen Schwin^ngeu, 
sein Flammenbild aus ungleicbmässigen Zacken, 

Weder eine Erschiitteroug der freien Luft, noch auch ei 
solche von Flüssigkeit oder festen Körpern kann jemals tympani^ 
tischen Schall liefern. Der auf diese Weise erzielte Schall ist steta 
so dumpf, dass er überhaupt keine weiteren QuaUtäten wahrneh- 
men lässt. Tynipau it isc her Schall entsteht aber, wi( 
Wintrich nachwies, der sich überhaupt durch eine neue, bahn- 
brechende Bearbeitung der Lehre von tympanitischem Schall grosses 
Verdienst erwarb, wenn in glattwandigeu Hohlränman 
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voD regeliiiäsBlger Form euthalteueLuftBUuleu per- 
cutorisch erachiittertwerden. Dieser tympani tische Schall 
findet sich am meu seh liehen Körper wieder, wenn man die gOü£F- 
iiete Mundhöhle, den Kehlkopf pereutirt, oder wenn man mit der 
Hand eine Höhte bildet nnd das darauf gelegte Plessimeter an- 
schlägt. Mau setze ein Glas iu frischen Schaee, sein Schall wird 
tjmpanitisch sein. Nimmt man es heraus, so schallt die gleich- 
geformte Sehneehöhle nicht tympanitisch, weil sie der glatten 
schallrefiexion 8 fähigen Wände entbehrt. 

Der tympanitische Schall ist um so höher, je kür- 
zer die Luftsäule, die ihn liefert, und je weiter die 
Oeffnnng, durch die sie nach Aussen communicirt. 
Beim Percutireu auf ein Plessimeter, das abwechselnd über ver- 
schieden grosse Gläser oder Töpfe gehalten wird , kann man sich 
davon überzeugen. Noch leichter beim Percutireu an der Wange 
bei geöffnetem Munde, wenn man bald die Mundhöhle, bald die 
Muudölfnung erweitert oder verengt, oder am Kehlkopfe, wenn 
mau bei flach gelegter Zunge den Mand abwechselnd Öffnet und 
schliesst. Zur klinischen Demonstration dieses Verhältnisses schien 
mir stets am passendsten, mit der Hand eine Höhle zu bilden und 
zwischen Daumen und Zeigefinger, also in den obersten Ring die- 
ser Höhle ein Plessimeter fest einzusetzen, Schliesst man dann 
durch Andrängen dea letzten vom kleinen Finger gebildeten Ringes 
gegen den Rumpf, oder gegen den Schenkel die Höhle , so wird 
der Sehall bedeutend tiefer; öfluet mau wieder das untere Fnde 
der Höhle und streckt aar auccessive die Finger von der Ulnarseite 
her, so wird jedes Mal die Höhle verkürzt und ihr Schall höher. 
Sehr kleine Luftsäulen lassen den tynnpani tischen Schall nicht mehr 
erkennen. 

Pereutirt man oineStelle derBrustwand, hinter 
der Lunge gelegen ist, so entsj:eht nicht tympaniti- 
acher Schall; pereutirt man die aus dem Brustkorb 
herausgenommene Lunge, so schallt sie tympanitisch. 
Die herausgenommene aufgeblasene Lunge schallt 
gleichfalls ni ehttympauit isch. Was iat es nun , was 
jenen tympanitischen Sehall erzeugt, und wodurch geht der klang- 
übiiJiche Charakter des Schalles verloren, wenn die Lnnge im Brust- 
korb ausgespannt, und weuu sie durch Aufblasen künstlich iu 
Spannung versetzt wird? 

Der tympauitische Schall der erschlafften, in den Ruhezustand 
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ihrer elastischen Elenieute ein getreteneu Luuge wird nicht bedingt 
durch die Hchwiugungeu der eiiizeinen kleinen Luftmasseu in dea 
Alveolen. Ihr Umfang ist dazu zu gering, Luftsänien von dem 
zehnfachen Durchmesser sind noch nicht gross genug, um einen 
yeruehmlicheü tymjianitischen Schall zu liefern. Es acheint auch 
nicht bedingt 7.u sein , durch die Schwingungen der Luftsäuleu in 
den Bronchien, denn wenn man den Hanptbronchus oder die Durch- 
schnitte vieler Bronchien eines Lungenstüekes sehliesst und wieder 
öifnet, ändert sich die Höhe des tjmpani tischen Schalles der er- 
schlafften Luuge nicht (Win tri eh). Wir können diese so ein- 
fache Erscheinung des tyn i p an i tischen Sehalles der retrahirteu Lunge 
uoch nicht auf elementarem Wege deute», doch hat für jetzt die 
Annahme Schweigger's am meisten für sich, dass die in der 
Lunge entbaliene Luft als Gaozes schallt, eine Luftsäule repräsen- 
tirend, gleichsam als ob die Alveolenscheidewäude nicht da wären. 
In der That wird der Percnssionsschail eines Stückes rethrahirter 
Lunge um so hoher, je mehr es verkleiuert wird und er wird auch 
höher, wenn man es durch Spannung seines Luftgehaltes beraubt. 
Analog gibt ein Haufen Eiweisssebaum tjmpanitischen Schall, der 
nm so höher wird je kleiner die Masse des Eiweissschaumes und 
ein Glas achäumeudeu Bieres, am Boden percutirt , schallt um so 
tiefer tympanitisch , je grösser die iMenge der darin enthaltenen 
Luftblasen (G ei gel). Allein es bleibt, wenn man diesen tympa- 
uitisehen Schall mit demjenigen glattwandigev Hohlräume in Pa- 
rallele setzen will, uneikJürt, wodurch die doii nöthige reflectirende 
Wand hier geliefert werden soll. Die Pleura allein erscheint hiezu 
kaum ausreichend. Zudem ist es kaum zu verlangen, dass das 
zwi seilen durch gezogene Netz von erschlafftem Lnngeugewebe die 
Schwingungen des Luftraumes so giuiz und gar nicht stören soll. 

Es ist von vorue herein univiLhi-scheiulieb, dass der nichttym- 
panitische Schall, den man am Brusikorbe erhält, von der Brust- 
wandung herrühre, und nur desshalb nicht tympanitisch sei, denn 
auch die herausgenommene aufgeblasene Lunge schallt niehttym- 
panitisch. Wenn, wie wir 8ah«n, die Brustwand im Ganzen an der 
Erzeugung des Percussiousschal les fast keinen Antheil hat, so kann es 
auch ihrem Einflüsse nicht zugeschrieben werden, dass die Lunge 
bei Gesunden uichttympaui tisch schallt. 

Die im Brustkorb eines Gesunden {oder der Leiche) in nor- 
maler Weise ausgespannte Lunge hat mit der aufgeblasenen, aus 
dei' Leiche herauGgenommeneu Lunge das gemeinsehaftlich , dass 



das Lungengewebe sich in Spannung befindet und somit geeignet 
ist, durch den Perciissiousstosa selbst in seh aller zeujjendo Schwin- 
gUDgeu zu geratheu '), Ks lässt sich nun wohl denkeu, dass die 
sonst vorhandenen Bedingungen klangähulicheu Schallen dadurch, 
daaa eine Masse verschieden dicker, verschieden schwingender Al- 
veolenscheidewünde das Produkt ihrer Schwinguugen dazwischen 
schicken, aufgehoben werden und dabei ein Geräosch entsteht, das 
□ icht die mindeste Klangübiilicbkett besitzt, also uichttympaniti- 
Bcher Pereussionsacbal!. 

Leichter erklärlieh ist jener tyiripanitische Schall, den man an 
den Unterleibsorganen erhält. Glattwandige, s eh allreflexions fähige, 
regelmässig gestaltete Hohlräume sind hier vielfach gegebeu , so 
dass es nur noch vom wechselnden Luftgehalte abhiiugig ist, oh 
und wie weit tympaui tischer Sehall bei der Percuasion des Magens 
und Darmkaiials entsteht. Wo diese Höhleu ganz mit Flüssigkeit 
oder festweichen Massen erfüllt sind, geben sie den gleichen völlig 
dampfen Schall wie der OheracheukeJ. Wenn sie eine sehr starke 
Spannung ihrer Wände erfahren, tritt ungeachtet eines vollstän- 
digen Laftgehaltes derselben tympanitischer Schall nicht auf. Ihre 
Wände kommen dann selbst in Schwingungen und diese stören 
die Eegelmässigkeit , mit welcher die darin enthaltene Luftsäule 
schwingen muss, um tympauitiseh zu schallen. Das normale 
Luugeugewehe im Thorax schallt nichttympa- 
uitisch wegen S])annung seiner Wände. Wenn 
diese beim Herausnehmen oder durch pathologische Bedingungen 
in der Ernst ihre Spannung verlieren, schulH ea tjmpanitisch. Die 
lufthaltigen Unter leibsorgane schallen tympa- 
uitiach, solange ihre Wiiude nicht stark genug 
gespannt sind, um selbst za tönen. 

Unter pathologischen Verhältnissen kommt an der Lunge oft 
tympanitischer Schall zu Slande, wo vorher der normale, nicbt- 
tympanitische Schall wahrgenommen war. Scheinbar ist dies am 
Kiuderthorax der Fall, wenn man zuvor leise percntirt, dann stark. 
Die grosse Ausbreitung, welche hier die Percuasion serschütterung 
erfahrt, und die Kleinheit der Organe, so wie ihre Nähe hei ein- 
ander bringen es mit sich, dass vom Brustkörbe aus hei starker 

1} >ÄUe fleiBchigüD , nicht lufthaltigen organischea Theile, geapaante 
~ Membranen und Füden nbgereclinet , bo wie Flüaaigkeiten, geben einen gane 
^B dumpfen, kaum irahrnehmbnren PercnssioDaachall , den man sich durcli An- 
^H Uopfeu an den Schenkel veiamnlichen kann.i Skoda. 

^ d k 
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Percussion die tympanitisch Gcliallendeu UDtcrleibsorgaue leicht i 
Sehwingiingen versetzt werden köniieii. In der That aber fiuilet 
man bei Kranken das Vorkommen des tynipauitischen Schalles 
über der Lunge begründet 

1) durch Verdichtung des Lungengewebes, welche die Per- 
cussion der bronchotrachealen Luftsäule ermöglicht; 

2) durch die Anwesenheit grösserer, glatt wandiger, luftfähren- 
der Hohlräume ; 

S) durch die Erachlaffnug des Lnngengewebee innerhalb der 
Brust , entsprechend dem Zustande vou Retraction , den es nach 
Eröffnung der Brusthöhle an der Leiche annimmt; 

i) dorch gleichzeitigen Gelialt der Alveolen an Flüssigkeit 
nud Lnft. 

1) Dertympa 11 itisebe Schall der Luftsäule der 
Bronchien und der Trachea kann unter normalen Verhält- 
nissen nicht hervorgerufen werden , weil die Percussionaerachütte- 
mng ju dem lufthaltigen Gewebe der Alveolen, das wie eiu Kissen 
vorgelagert ist, sieh verliert. Dagegen bei luftleerer Beschaffen- 
heit des Lungengewebes und uunnterbroehener Luftsäule in Bron- 
chien und Trachea erhält mau den tympanitischen Percussionsschall 
dieser letzteren. Au der hepatisirteu der Leiche entnommenen 
Lunge gelingt dies sehr leicht. Am Lebenden leichter an den 
überlappen der dünnereu Brustwand halber, schwerer doch nicht 
ganz selten an deu ü uteri appen. Unter Umständen gelingt es 
noch ihn beim AuBCultiren an der Trachea zn hören, wo er mit 
freiem Ohre au dem völlig dampfen Schall einer verdichteten 
Lungenparthie nicht mehr erkannt wird. Dieser tynipauiti- 
^ sehe Bronchialschall hat die gleiche Höhe wie das Brou- 

chialathnien derselben Stolle und ändert seine Höhe mitdemOeffnen 
und Schliesaeu des Mundes, nicht aber mit der Körperstellung. 

2) Grössere, glattwaudige und ziemlich regel- 
mässig geformte Hohlräume iu der Lunge entstehen 
hauptsächlich durch Erweiterung der normalen Hohlräume, der 
Bronchien oder nach Zerstörung des Luugengewebes durch Brand, 

(Vereiterung, Verkäsuug. Haben sie eine oberflächliche Lage, so 
dass sie der Percussionserschütterung zugäuglieh sind und eine ge- ^^M 
uugende Grosse, sind sie ganz oder grösseren Theils mit Luft er- ^^M 
füllt, so liefern sie tympanitischen Schall. Ein absolutes Maass Inr ^^M 
die Grösse, die sie hierzii erlaugt habou müsaeu , lässt sich nicht ^^H 
angeben , weil die Lage und Beschaffeuheit des umgebenden Ge- ^^H 
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webes mit von Eiuflnss sind. Es können schon haselui 
Cavernen auf diese Weise bemerkiich werden, und bei taubeuei- 
groaseu wirtl mau unter soust günstigen Umständen den tympa- 
nitiscbeu Schall selten vermissen. Da der Luftgehalt dieser Hohl- 
räume durch die Respiration h eroin gebraaht ist, setzt er auch fast 
stets das Offensein der zuführenden Bronchien voraus. Ist dies der 
Fall, so communieirt die Luft in der Caverne durch einen Brou- 
chua, die Trachea, den Larynx, die Raclieu-, Mund- und Naseo- 
liöble mit der äusseren Luft. Diese Comunikation wird erweitert 
"beim Oeffnen des Mundes, verkleinert durch SchÜessen desselben, 
und so wird auch der Schal! solcher Caverneu im ersteren Falle 
löher , im zweiten tiefer, noch tiefer, wenn gleichzeitig auch die 
Nasenöffnung geschlossen wird (Win trieb). Durch dieses Ver- 
halten wird derjenige tympanitische Schall, der in einer Caverne ent- 
steht, von manchem anderweitig b( gründeten tjmpanitischen Schalle 
in der Brusthöhle unterschieden. Btreits von Wintrich wurde her- 
vorgehoben, dass dieser Seballweehsel nicht anasch Hesslich Cavernen, 
sondern auch der LnftsäuJe der Bronchien znkommt, wo sie durch 
verdichtetes Lungengcwebe hindureb percutirt werden kann. 
Wo der zuführende Bronchus einer Caverne nicht offen iat, 
wohl auch zuweilen aus andern minder gut gekannnfeii Gründen, 
bleibt die ermähnte Äenilerung dea Percussionsachallea über Ca- 
verneu aus, sie darf nicht in jedem Falle erwartet werden, sie ist 
nur positiv beweisend, nicht negativ. 

In diesen Fällen kaun der tympanitische Percussiousachall auf 
andere Weise, als einer Caverne angeliörig, charakterisirt werden, 
die darauf beruht, dass nicht allein die Luftmenge, die ein Schallranm 
enthält, sondern vorwiegend" der grösste Längendurchmesser desselben 
maassgehend ist für die Höhe seines Percussionsschalles. Cavernen sind 
selten ganz rund, zumeist länglich, eiförmig oder nnregelmässig 
gestaltet. Die Flüssigkeit, welche sie enthalten, nimmt, falls sie 
liioht zu zäh und klebrig ist, stete die tiefste Stelle des Hohlraumes 
ein. Sie hegt also z. B, in einer im Längsdurchmesser des Körpers 
stehenden Caverne von langgestreckter Form, bei aufrechtem Stehen 
an deren unterstem Ende, beim Liegen an deren hinterer Wand. 
Somit verkürzt die Flüssigkeit im erstereu Falle die Länge des 
Luftschallraumes der Caverne, während derselbe im zweiten Falle 
mit dieser den gleichen grössten Durchmesser hat. Der Percus- 
eionsscball einer solchen Caverne ist beim Steh«i oder Sitzen höher 
als beim Liegen. Der tympanitische Percussionsschall einer in 
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ihrem grüsateu Durchmesser von vorne nach hinten gerichteten Ca- 
veme, deren flüssiger Inhalt eines Luge Wechsels fähig ist, muss 
beim Stehen tiefer, beim Aufsitzen höher werüen. 

3) Die Lunge innerhalb des Brnstkorhea kann durch verschie- 
dene Ursachen in denselben Zustand von Itetractiou versetzt 
werden, den sie, aus dem lirustkorhe heraiisgeuonimen, auzuuehnieu 
pflegt. Tritt z. D. durch eine Wunde der Brustwaud oder eine 
durchlöcherte Stelle d^r Pleura costalis Luft io den Pleurasack 
ein, und die Lunge zieht sieb so lauge zurück, bis ihre elastischen 
Elemeute die Gleichgewichtslage erlangt haben , so erhält man io 
diesem Falle bei der Percussion der Brustwand nicht den Schall 
der retrahirton Lunge, sondern den der Luft, die zwischen Lunge 
und Brustwand eingetreten ist. Wird in den Pleurasack Flüssig- 
keit ergossen , so tritt bei einem gewissen Maasse dieses Ergusses 
die Lunge zum grösseren oder geringeren Ttieil in den Zustand 
der ßetraction ein, und zwar ist es gerade der zunächst oberhalb 
des Ergnsses gelagerte Lungentheil, der der Brustwaud noch an- 
liegend tympaui tischen Schall liefert in Folge der verminderten 
Spannung seiner elastischen Elemente. So kann auch durch Ge- 
schwülste innerhalb des Brustkorbes, durch Vergrösserung normaler, 
dort gelagerter Organe, wie ■/,. B. des Herzens, in der nächsten 
Nähe tjmpanitiseher Percussionsschall bedingt werden. Ja es kanu 
ein Theil der Lunge vorübergehend durch starke Ausdehnung seiner 
Lufträume {z. B. Ausfüllung mit Exsudat) sieh so vergrössern, dass 
seinen Nachbarn gestattet wird, in retrahirteu Zustand einzutreten. 
Dieser tympauitische Percussionsschall wechselt seine Höhe nicht 
mit dem Oeffneu und Schliessen des Mundes, aber er kanu iu ein- 
zelnen Fällen für die Dauer einer sehr tiefen Inspiration seines 
tjmpanitischen Charakters verlustig werden. Er wechselt, wo et ' 
an der vorderen Bmstwand oben zum Vorschein kommt (über j 
Pleuraexsudaten , oberhalb des pneumonischen Unter- und halben J 
Oberlappeus), seine Höhe derart, dass er im Stehen höher wird I 
als im Liegen. Herabtreten des Diapliragma's und Spannung des J 
retrahirteu Lnn gen gewebes sind die Ursachen des im Stehen höheren I 
Schalles. J 

Der von Baas in letzter Zeit versuchte Nachweis, dass der gewöhn- 1 
licli auf Relaxation bezogene tyrupaniliscjic Schall einfach der broncho- I 
trachealcn Luftsäule angehöre, ist für viele Fülle unbedingt zutrefTend. 1 
Sehr oft Ifisst sich in der Umgebung pneunioniscLer Dämpfung, über Pleum- B 
exsudateu an t.vmpanitischcm Svliall der Wiutricli'sclie Schalltreclisel J 
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nadiweisDD, der gar iiiclit anders als vail der broiicholracliealeii Laftsliiile 
eritlären ist. In anderen derartigen Fällen wird der Sdiall auf- 
fallenU liöiier im Stehen, tiefer im Liege». Hierin niöclite ich dann doch 
den Beweis selitn, dass die Spannung des reJaxirten Lungengowebes maa'ss- 
gebend ist für die Höbe des Schalles, wie in dem Versuch mit der hcraus- 
genommonen Lnngc. Beides kommt zusammen vor, Wintrich's Schall- 
weclisel und dieser letztere. Jedenfalls scheint es mir niitliig, die An- 
ualime der -Refaxalion» auf die evidentesten Fülle zu hesclirltnlten. 

4) Man weiss empirisch , uncl man kann es jeden Augeublick 
durch den Versuch aufs Nene erfahren, dass Lnn gen geweb e, 
dessen Alveolen gleich neiti g Flüssigkeit und Luft 
enthalten, tympanitis chen Perc ussion ssc Ua 1 1 liefert, 
auch wenn es sich nicht im Zustande der Retractioa befindet. 
Spritzt man riilmlieh Wasser in die Trachea in entsprechender 
Menge ein, ohue'dass der Brustkorb eröffnet ist, so wird der vor- 
her nicht tympaui tische Bruatschall an der Leiche tympanitiach. 
Es dürfte zur Zeit noch sehr schwer fallen, den physikalischen 
Grund dieser Erscheinung anzugeben. Man findet in mehreren 
Krankheiten, ,so im ersten and dritten Stadium der Pueuniouie und 
heim Oedem der Lunge anatomisch die Alveolen mit Luft nnd 
Flüssigkeit erfüllt, und man beobachtet bei den gleichen Krank- 
heitszustünden am Lebenden tympanitischen Percussionsscball der 
Brnstwand, der beim Oeffnen und Scbliessen des Mnndea seine 
Höhe nicht weebseii, alier in nichttympanitisehen Pereussiousschall 
umschlägt, so bald die Alveolen ganz; mit Flüssigkeit erfüllt, oder 
wieder ganz lufthaltig werden. 

Diess sind die etwas besser gekannten physikalischen Bedin- 
gnngen, unter welchen tympanitischer Percussionsscball der Brnst 
bei der Krankenuntersiichung getroffen wird. Einzelne weitere, 
noch wemlich dunkle Fälle schleppen sich ausserdem in den Lehr- 
büchern hin. So soll beim Limgenemiihysem bie und da tympa- 
nitischer Schall sich finden. Doch ist diese Erscheinung eine so 
auijnahmsweisc, dass man wühl besondere complicirende Verbält- 
nisse als Ursache vermuthen darf und nicht genöthigt ist, sie dem 
Emphysem als solchem zuzuschreiben. 

Die von D. Borelli vorgeschlagene Unterscheidun g des 
offenen uud des geschlossenen ty mp anitischen Schal- 
les scheint mir darin ihre Berechtigung an finden, dass offenbar 
ein verschiedenes Verhalten der Übertöne stattfindet. Der Schall 
des Kehlkopfes, der Luftrohre, einer Caverne wird beim Oeß'nen 
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des Mundes wicht nur hiilior, soudern es treten auch eine Reifae 
von Obertönen viel klarer hervor. Auch vom practiscben Stand- 
punkte aus dürfte es sieh einpfelilon , denjenigeu tympani tischen 
Schall, der den Wintrich'schen Pcha.ll Wechsel zeigt, kurzweg 
als oiFenen zu hezeichtien. Wir werden auf die Bedeutung der 
Obertöne bei der Bespreebunp; des Metallklanges zurückkommen 
und die wesentlichste Eigenschaft jener besonderen Art des tym- 
pauitischen Schalles in dem A'^ erhalten der Obertöne suchen t 



IV. Die Höhe des FercussionsschalleB 

lässt sich b e i m tynipanitiscben FercussionsBchall jeder 
Zeit leicht heurtheilen, und sie kommt bei demselben hauptsächlich 
in zweierlei Richtung in Betracht; 1) um an der Brust den 
offenen tympani tischen Perciisaionsschall zu unterscheiden, der von 
der bronchotrachealeu Luftsäule oder einer Caverne herrührt, von 
jenem, der in anderer Weise bedingt ist; derjenige der Caverne 
wird bei offeusteheuder Glottis höher bei offenem , tiefer bei ge- 
Hchlossenem Munde (vergl. pag. 121). 2) Um ans der Höhe des 
tympanitischen Per cussionssch alles einen annähernden Schlnas zu 
ziehen auf die Grosse und Form des tympanitisch schallenden Or- 
ganes. In welcher Weise die Form von Hohlräumen in der Longe 
EinfluBS hat auf die Höhe des tympanitischen Schalles, haben wir 
pag. ]'21 besprochen. 

Sehr auffällig wechselt die Höhe des tympanitischen Schalles 
kleiner Lufträume im Perikard oder daneben im Pleurasack. Per- 
cütirt man dieselben in rascher Reihenfolge der Schläge, so bekommt 
man je nach Herzsystole oder Diastole ganz verschiedene Höhen 
des Schalles zu hören. Die Grösse des Luftraumes bleibt die gleiche, 
aber seine Form und namenthch der für die Schallhöhe maaa- 
gcbeude längste Durchmesser "wird abgeändert, indem er sich der . 
wechselnden Form des Herzeus anpasst. 

Besonders muss die Höhe des tympanitischen Schalles brachtet 
werden bei der Untersuchung des Unterleibes, wo der 
tiefe tympanitische Schall des Magens von dem weit höheren des 
Colons und der Dünndarmschlingen unterschiedeu wird, wo ferner 
der grosse läugs der vorderen Bauchwand sich erstreckende Luft- 
raum, der durch Austritt von Gas in den Peritonealsack entsteht, 
an allen Stellen gleichmässig tief schallt, und nicht jenen Wechsel 
der Höhe erkennen lässt, der für gewöhnlich durch die verschieden 
weiten Darmschlingen bedingt wird. Auch an den lufthaltigen 
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ünterleibsorganoii wechselt die Höhe des Percussionsaehalles unter 
verschiedenen Uinstäiiden, hesonders "bei veraehiedeuen Pülluogs- 
verhältnisseu, doch za regellos», um diagnostisch verwerthet wer- 
den zu köiinen. Nur am Magen kann man sich öfter iiberzengeii, 
dass bei massiger Füllung und überwiegendem I/nftgehalte sein 
tympauitischer Schall mit der Inspiration entweder höher oder 
tiefer, wie bei der Exspiration wird. 

Nach allem Früheren ist es leicht veratändlich, dass man Jen 
Grundton , vielleicht auch Obertöne , die im tyrapani tischen Schall 
enthalten sind, auffassen und musikalisch bestimmen kann. Dnrch 
die Anwendung der Resonatoren kau» diese Bestimmung wesent- 
lich erleichtert werden. Aus der Höhe des Grandtoues können in 
gewissen Fällen Schlüsse auf die Grösse des schall gebenden Luft- 
raames gezogen werden. 

Der nichtty mpanitische Schall, den man wohl auch 
als klangloses Geräusch bezeichnen kann, iäast nur weit undeut- 
licher nnd nur dann, wenn sehr bedentende Differenzen zum Ver- 
gleiche vorliegen, eine Bestimmung seiner Höhe zn. Wenn jedoch 
behauptet wird (Seitz), dass mau gar nie seine Höhe unterschei- 
den könne, so lässt sich für diese Behauptung von vorne herein 
kein theoretischer Grund einsehen, und praktisch genommen wird 
jeder den Percussionsschall des dritten rechten lutercostalraumea 
einer geauudeu Brust in der Papillarlinie tiefer finden, als den des 
fünften Intercostal ran nies. Sehr fein bemerkt Skoda, dass der 
nicht tyrapani tische Schall den Uebergang in tyinpanitiscIiBn in 
der Art hei Infiltrationen der Lungenspitze mache, dass er erst 
höher werde. Eine solche Höhenznuahme des nicht tympnnitischeu 
Schalles erklärt iich aus dem verminderten Luftgehalte des Ge- 
wehes unter der percatirten Stelle. Wo sich Hobendifterenzen des 
ich ttympaniti sehen Schalles erkennen lassen, sind sie zurn^kzube- 
iehen auf die Masse und den Luftgeh al t , vielleicht auch in ge- 
mgerem Maa.sse auf die Spannung des schwingenden Gewebes, 



V. Dumpfer Schall. 

Als hell bezeichnet mau den lauten Schal! , der durch 
birke "Percnssion über Lufträumen erzielt wird, deren dünne Wan- 
fangen vermöge ihres Spannungsgrades zur Fortleitung der Per- 
nio nserschiitternng gut geeignet sind. Als dumpf den lei- 
I Schalt , der dnrch schwache Percnssion über dicken Lageu 
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luftleerer Theilo urhalteii wird. Vollständig dumpf und dabei 
iiichttymiiaiiitisch im vollsteu Maasse ist der Percussionsschall flfis- 
siger oder fleischiger festweicher ThBÜe des meiiscliliclieu Körpers, 
7,. B. des Oberschenkels. Kbenso derjenige , der über dem Deltoi- 
deus erhalten wird, uud bei erwachsenen, etwas wohlbeleibten Len- 
teu aach der der Wirbelsäule, Sehr dumpf, aber nicht vollständig 
gedämpft ist femer der Schall, der beim Percutiren anf dem Öchul- 
terhJiitte imd auf dem oberen Rande des Cucullarls erhalten wird. 
Sehr hell dagegen ist derjenige unterhalb des Schlüsselbeines bis 
herab zur sechsten Rippe, l>icke Brastwandnngen, Flüssigki 
lagen zwischen Brustwand un<l Lunge, unter der Bruatwand ge- 
legene luftleere Schichten der Lunge dämpfen den Percussionsschall, 
wie der Pereusaionsachali eines Lnngeustückes um so dampfer wird, 
je tiefer man es in eine PÜissigkeit eintaucht, an deren Oberfläche 
mittelst eines Plessimeters percntirt wird. Legt mau ein Stück 
Leber, Milz oder Muskel, Haut oder Blntgerinnael über einen luft- 
gefdllten Darm, so wird dessen Sehall gedämpft. EXienao wird am 
TJnterleibe, wo die Leber in düuner Schicht deu Magen oder Darm 
schlingen überlagert, der Schall der letzteren gedämpfter wahrge 
nommen, als wo sie nur von der Bauohwand bedeckt sind, Eiik 
mehrere Zoll dicke PJüssigkeitsschicht zwischen Darm und Bauch' 
wand macht deu Schall völüg dumpf, d. h. die Percusaionserschüt- 
terung verliert sich in ihr, und der durch den Rest derselben er- 
zengte Schall verliert sich noch vollends, ehe er zur Oberflächs 
dringt. Jedenfalls darf man erwarten, dass eine 6" dicke E'lössig- 
keitsachicht den Schall völlig dämpft, häufig aber bedarf ea hiezi 
einer nicht ganz so dicken Lage. 

Der völlig dnmpfe Schall ist jederzeit klan-glos. Sonst kann.- 
ein verschiedener Grad von Dämpfung oder HeÜigkeit (Laut- odei 
Leiee-Seiu) sowohl dem klanglosen als dem klanghältigeu Schallf 
zukommen. 

VL Vüller Seliall. 

Wir haben schon früher besprochen , inwiefern für den tym- 
panitischen Percussionsschall die Unterscheidung von voll und leer 
uns ganz genügend durch die Berücksichtigung der Schalihöhe er- 
setzt zu sein scheint. Für deu uich tty m p an i tischen Percussions- 
schall ist diess nicht in gleichem Maasse der Fall. Seine Höhe 
ist keineswegs immer leicht erkennbar, und man wird deaahalb die' 
Dauer und die sogeuannte Massenhaftigkeit desselben mit berüet-', 
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^chtigen, um auf die Grösse des percutirten lufthaltigeu Körpers 
zu scIiIieBB.eE. lu diesem Siune voll findet sich der Sehall z. B. 
Kwisühen zweiter und vierter ßippe der rechteu Seite vorn. Vou 
da ab wird er allinähiig leerer bis zur sechsten. In diesem Sinne 
voll findet sich ferner der Schall eines ein physema tose u Brustkorbes 
im Vergleiche mit einem sonst gleichartigen eng gebauten. Nach 
der Skoda'scheu Lehre wird der Pereussiousschall, so oft er ge- 
dämpft wird, zugleich leerer, aber er kann sich sehr heil und doch 
sehr hoch und kurz dauernd über einer kleinen oberflächlich ge- 
legenen Lungeuparthie vorfinden, die ringsum vou luftleerem Lun- 
gengewebe umgeben ist. Die praktische Bedeutung dieses Unter- 
schiedes wird am klarsten werden an einer späteren Stelle, wo 
■Wfir die Grenabestimmung der Brnst- und Bauchorgaue durch die 
Ifercussion besprechen werden, öie beruht vorzüglich darin, dasa 
man aus dem Leererwerden des Schalles auf verminderten Umfang 
«der Luftgehalt des schall geben den Lungengewebes ans dem Ge- 
dämpft werden des Schalles auf Ueberlagerung der Lunge durch 
dickere Strata luftleerer Theile zu schliessen vermag. 

Die verschiedenen Versuche, neue Definitionen des vollen und teeion 
Schalles zu schaffen, scheinen mir alle nicht sehr glücklich. Neuerdings 
hat Jastschcnko den vollen Scliall darzustellen gesuelit ah hcrrQhreud 

Itiiclit von dem Lnftgehahe der Lunge, sondern von der Ekistizitüt der 
^mstwand, von der freilich auch der tjniiiaiiilis(:lie und liolle Scliall ab- 
B&ngig sein soll. — 



VII. Metallklang. 



Während man au jedem Percnssionsschalle die dumpfe oder 
helle, hohe oder tiefe, tjmpanitischo oder mehr weniger volle Be- 
schaffenheit unterscheiden kann , während also diese Grundquali- 
täten bei jeder Untersuchung durch die Fescusaion in Frage kom- 
len, giebt es ausserdem noch einige Percussionserscheinungen, die 
hie und da einmal unter besonderen Umständen getroffen wer- 
Dahin gehöreu der »Metallklang« und das Geräusch 
esprungeuen Topfess. 
Der Metaliklang wird am besten erkannt durch den 
'ergleich mit jenem Nachhall hoher klingender Art, der beim 
Anschlage an ein leeres Fass eutateht. Er kann auch au weit 
kleinereu Behältern hervorgebracht werden, an solchen bis zu 
Ceutimeter (Wiutrich), ja ü Centimeter (Merbach) grossem 
ihmesBer, vorausgesetzt, dass LuHsie enthalten, glatte, regel- 
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massig gebaute Wände besitzen uud eiue tu regelmässiger Form 
vereugte Oetfuung darbieten. Man erhält ihn hiuterbqr beim An- 
schlagen »n einen Krug, eiue Flasche, nicht aber an ein Glas. 
Er entsteht darin durch eiu regelmüssiges System reflektirter 
Schallwellen. Eben desshalb, weil die meisten Schallwellen wieder 
nach innen reflektirt werden, gelingt es oft nur, wenn man das 
Ohr der Mündung des Gefasses nähert, den Metallklang zu erken- 
nen. Er beruht auf dem Hervortreten hoher Oher- 
tone neben dem Grundtoue und auf dem laugsauien 
Abklingen beider. Er ist demnach zu betrachten als eine 
besondere Art des tyinpauitischen Schalles, als ein Klang cbarak- 
terisirt durch das besondere Verhältniss der hoheu ObertÖne zu 
dem Grundtone. Die Obertüne treten deutlicher hervor, wenn man 
einen hohen klirrenden Schall erzeugt, statt des gewöhuliehen Per- 
cussionsstossea. Darauf beruht die Stäbohenper cnasion, eiu 
StosB mit Elfenhein oder Metall gegen das Plessimeter. Von 
Henbuer entdeckt, wurde sie von Leicht e uster u weiter ent- 
wickelt und z. B. zur Diagnose der Hernia diaphragmatica ver- 
wendet. Die Anwendung von Stimmgabeln zur Seh all erzeug ung 
könnte auch hier in Frage kommen. — Die Höhe des Metallklanges 
richtet sieh, wie jene des tympanitischen Schalles, nach dem grössten 
Durchmesser des Scballraumes, iu dem er entsteht, aber sie 
wechselt ausSerdetn noch etwas je nach der Itichtung, iu der die 
Percussionserschütterung erfolgt. So giebt der Luftraum eines 
ellipsoidiscben Gefasses hei Pereussion in der Richtung eines län- 
geren Durchmessers tiefereu, iu der Richtung eines kürzereu höheren 
Metallklang. Während bei stark gespannten Wänden eines sonst 
geeigneten Luftraumes tympauitischer Sehall nicht entstehen kann, 
wird der Metallklaug hiedurch nicht beeinträchtigt. Mau kann 
sich au der ruud aufgeblasenen Mundhöhle sehr deutlich hiervon 
überzengen. Auf diesen Verhältuisseu beruht ea, dass der Metall- 
klaug häufig gerade dann entsteht, wenn der tympanitiache Schall 
verschwunden ist. 

Unter normalen Verhältnissen findet sich Metallklang niemals 
an der Brusthöhle, unter krankhaften Umständen findet er sich 
dann, wenn eiu grösserer Luftraum, der überhaupt die Bedingungen 
für die Entstehung des Metallklangea darbietet, entweder innerhalb 
des Lungengewebea in der Nähe der Brustwand, im Pleurasack, 
oder im Cavum pericardii vorhanden ist. Die Caverneu in der 
Lunge conununiciren gewöhnlieh frei mit den Bronchien und deii^ 
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Fdaran sich anaehliesaendeii Lufträumeu; daher kauii ibr metallischer 
Pereueaionsschall beim Oeffaeu dts Muüdes deutlicher zu Gehör 
komnieu. Die Hohlräume, die bei Austritt von Luft zwischen beide 
Pleurablätter oder iu das Cavum pericardii entstehen (Pneumotho- 
rax, Pueumopericardie) , werden gewöhnlich durch baldige Oblite- 
ration der Fisteloffnungeu allseitig abgeschlossen, oder es wird doch 
ihre Communikation eng und beschränkt, ihr Metallklaug wird 
nicht lauter beim Oelfueu des Mundes, lieber denselben befindet 
sieb die Bruatwand iu abnorm starker Spannung, so dass die lutei- 
costalräume vorgetrieben erscheineu. Es erschwert dieser Grad tou 
SpanuuDg den Durchtritt der Schalistrahlen. Man ist desshalb 
oft geuöthigt, um den Metallklang, der über solchen Hohlräumen 
entsteht, iiberhaupt zu boreu, das Ohr der percutirteu Stelle der 
Bmstwand sehr la ualiem, oder iu der Nähe derselben anzulegen 
(PercuBsious-Aüscnltatiou), Innerhalb solcher Hohlräume 
vorhandene Flüssigkeit wechselt weit leichter und freier, als die 
der Cavernen ihre Lage, ändert somit die Form Verhältnisse des 
Luftschallraumes und hat insofern Einflnss auf die Höbe des er- 
zeugten Metallklanges, der mit der LiLuge des grössten Durchmes- 
sers an Tiefe zunimmt. Am Magen erscheint unter normalen Ver- 
hältniaaen häufig Metallklaug, wenu seine Höhle stark mit Luft 
gefüllt ist; nuter puthologischeu Verhältnissen kann an der ganzen 
vorderen Bauebwand Mutallklang entstehen, wenu Luft in den Peri- 
touealsack ausgetreten ist und die Darmschüugeu, Leber uud Milz 
von der Bauchwand abgedrängt hat, oder am grÖssten Theile der- 
selben, bei starker I^nftanf^Uung der Barmscblingeu. 

VIU. Geränscii des gesprangeneu Topfes. 
Das Geräusch des gesprungenen Topfes (hruit du 
pot feie, Miinzouklirren, percuto-auscultatoriscbes Äublasegeräusch 
nach Baas) hat die grösste Aehnlicbkeit mit dem Geräusche, das 
beim Aufschlageu der beiden bohl a.u einander gelegten Haud- 
üächen anf das Knie entsteht, oder das erzeugt wird, weuu Jemand 
beim Schreien oder Singen stark auf seiue Brust schlägt. In einer 
genauer zutreffeuden Weise kaun es nachgeahmt werden durch 
Percussion an der Seitenfläche des Kehlkopfes bei fast geschlos- 
senem Kehldeckel. Es entsteht iu. pathologischen Fällen in ähn- 
licher Weise wie beim Aufschlagen der Häude auf das Knie, durch 
Entweichen der Luft aus einem lose geschlossenen Hohlraum, wo- 
bei sie durch eine enge Spalte sich mit zischendem Geräusche hin- 

O e r li R r d t, AuscaltatlOQ. 3. AuS. ^ 
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durclwlrängt iiad dieaea den vorher bestaudeneii tympani tischen« 
Sctall oder Metallklaug unterbricht. Auch das von Wiatriel».^ 
hervorgehobene Moment kommt dabei zuv Geltung, dass der tym 
panitiache Schall oder Metallklaug des betreffenden Hohlräume«;! 
durch die Verdichtung seiner Luft in Folge Rtarker Percussion kqI 
einen Moment zum Schweigen gebracht wird. Häufig ist stärkt 
Percüsaiou nöthig, um das Geräuach dea gesprungenen Topfes dort 
wo es erhalten werden kann, hörbar zn machen. Seine Wahriieb^ 
uiung wird in vielen Fällen durch Oeffnen des Mundes nnd weit^ 
Stellung der Rachenorgane nud des Kehlkopfseinganges erleiehtert{J 
man läsat daher die Kranken durch den Mund athmen. Diese 
Geräusch entsteht nicht allein über oberflächlicheu, unter biegsamer' 
BruBtwand gelegenen, grossen Cavemen , wo sein Vorkommen ia'l 
der oben angedeuteten Weise eine zureichende Erklärung fiudet^.l 
sondern es wird auch dort beobachtet, wo kleine Lungenthei' 
mitten hepatisirten Gewebes lufthaltig blieben. Es findet sich 
ferner in der Nähe, namentlich über verdichtetem Lungengewebe, 
so bei Pneumonie nnd Pleuritis, aber es ist auch bei Kindern häufig, 
bei Erwachseueu einzelne Male {H. Bennet) über der ganz j 
snnden Lnnge getroffen worden. Da seine Entstehung an die E 
dingung sehr biegsamer Beschaffen he it der Brustwand geknüpft ist 
wird sein häufigeres Vorkommen bei Kindern leicht erklärt, 
dem gleichen Grunde trifft man es am häufigsten zwischen ?chlü) 
selbein nnd Brustwarze, seltener an der Riickenfläche nnd au die 
wieder eher zwischen Schulterblattwinkel und eilfter Rippe, 
dem Sehulterblatte. 

Unter den neueren Arbeiten sind besonders diejenigen voifc 
Baaa und von Leich tenst ern hervorzuheben. Als Grundbi 
diugnng ergiebt .sich ein von den peripheren Theilen der Lnftv 
nach dem Lurynx gerichteter durch die Percussion erzeugter I 
ström, der irgend wo einer Stenose begegnet. Liegt die Stein 
peripher, z. B. in einem kleiu^eu Bronchus, der zu einer Insel lufb 
hältig gebüebeueu Gewebes führt, so hat das Oeffnen des Munda 
keinen Einflass. Liegt sie in einem grösseren Bronchus, an dei 
Stoma einer Caverne, oder an der Glottis, so tritt die Erseheinnn] 
deutlicher nnd leichter hervor bei geöffnetem Munde. Sie ^ 
zudem in allen Fällen begünstigt durch den Exspirationsaot. 
die Stenose gebildet durch Schleimmassen, in denen zugleich Raiä 
selgeräusche entstehen , so kann man von feuchtem Geräusch dg 
gesprungenen Topfes reden, in anderen Fällen von trockenem. 
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Als eiu besouderea Geräusch ist von B r i a u ^ o ii uuil P i o r r y 
das Hy d a t idensah wi rreu beschrieiien worden. Dasselbe soll 
gleichfalls durch Äuscultatiou in der Nähe der percutirten Stelle 
wahrgenommen werden. Man fühlt dabei über Eehinococcusblasen 
und anderen stark gespannten dünnwandigen Säcken, die leicht 
bewegliche Flüssigkeit enthalten , am aufgelegten Ohre die klein- 
wellige Fluctuatiou, iVIan hört auch gleichzeitig einen dumpfen, 
dem Schwirren einer Basssaite ähnlichen Schall. Ich muss es zur 
Zeit dahingestellt sein lassen, ob dieser in der gespannten Mem- 
bran oder in der Luft des Stethoskops entstehe. Von besonderer 
diagnostischer Bedeutung für die Erkennung von Hydatiden ist er 
jedenfalls nicht. 

i IX. Gefühl des Widerstandes. 

1^ In innigem Zusammenhange mit dem Gedämpftsein des Fer- 
ensaionssehalles steht der beim Pereutireu wahrnehmbare Wider- 
stand. Man fühlt allenthalben, wo Töllig dumpfer Schall entsteht, 
dass der percutirte Körper nicht iu Schwingungen geräth, und 
man fühlt desshalb einen hoben Grad dieses Widerstandes sowohl 
beim Percutiren auf einem Flüssigkeitsspiegel, als auch auf einem 
festen Körper. Aber es mengt sich iu diesen Fällen noch eine 
andere Empfindung bei, nämlich die, oh der percutirte Körper 
überhaupt nachgiebig sei und einen Kindruck annehme, oder auch 
hiefnr absoluten Widerstand biete. Ueberall wo völlig dumpfer 
Sehall entsteht, ist die Resistenz eine bedeutende, aber sie schwankt 
dann wieder, indem sie auf harten Körperu nnd weichen, wenn 
beide dumpf schallen, verschieden gross sein mnss. So füblt man 
über einem verkalkten Echinococcussaek bedeutendere Resistenz, 
ais über einem Flüssigkeit enthaltenden. Ueber lufthaltigen Kör- 
peru wird sie um so geringer, je mehr der Percussionsscball hell und 
voll ist. Ueber grossen gespannten lufthaltigen Bäumen (z. B. 
Pneumothorax) füblt man ein eigenthümliches Wogen der Bnist- 
wand beim Percutiren. Eine entscheidende diagnostische Bedeutung 
s fühlbaren Widerstandes wolil nie beizu- 
1 bei bestimmten Krankheitsfomien nicht un- 
So liefern flüssige Ergüsse im Pleurasack 
stets bedeutendere Resistenz als luftleere Tbeile der Lunge, und 
es kann mitunter die ürenze zwischen einem Pleuraexsudate nnd 
dem dariibergelegeuen luftleeren Luugentheile aus dem fühlbaren 
Widerstand annähernd bestimmt werden. Wo die Verhältnisse 
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zu sehr leiser Percussioii zwingen, entniitimt man mehr dem Mai 
dea füblbaren Widerstandes üb dein gehörten Sclialle das Urtbeil i 
über den Laftgehalt der unterliegenden Theile. Die rnittelbare [ 
PercuBsion mit den Fiugeru gestattet eine viel feinere Wahrneh- 
mung dieses Symptomes, als die mit Hammer und Plessimeter. 

X. Topograpltisfihe Peixnssion. 

Man erlangt die grösste Sicherheit in der Technik der Per- 
CQSsion durch häufige Versuche am Brualkorhe von Kranken uud 
Gesunden, die normalen oder verschobenen anatomischen Grenzen 
der Organe kennen zu lernen. Zu praktischen Zwecken ist mau 
sehr oft geuöthigt diese Grenzen zu revidiren, und man wird da- 
bei sehr oft und lebhaft erinnert, wie ohne genaue Kenntniss der 
nurmalen Verhältnisse eine richtige Auffassung der pathologischen 
unmöglich sei, Zu ünterriclitsz wecken übt mau seit lange die 
Methode des Änzeichnens derjenigen Schal Igreuüen, die man gerade 
bestimmt. Anfängern wird es oft nur auf diese Weise möglich, 
eine Uebersicht über das Verhalten der uornia!en, oder wenig ver- 
änderten Grenzlinien der Orgaue zu erhalten. Bei achwierigeü 
Kraukenuntersuchungen, wenn z. B. Verschiebbarköit der Schall-" j 
grenzen heim Athmen oder bei Lage veriin der nn gen ihrer Grosso and \ 
Ausdehnung nach bestimmt werden mnss, kiinn auch der Geübi 
geuöthigt sein, zu diesem Hülfsmittel zu greifen. Mau verwendet ] 
verschiedene Farben hierzu. Piorry bat eine fette, durch Kien- 
russ schwarz gefärbte Mischung als Crajon dermograpbiqne em- 
pfohlen. Tiüte eignet sich wenig, weil sie zu leicht überfliesat/l 
Tusche beschmutzt die Finger, dagegen eignet sich die vonn 
Ziemssen empfohlene, dunkelblaue Oreta polycolor vortreffliej 
hierzu. Noch leichter und intensiver schreibt sich auf die Haia 
mit den Faher'schen Copirstiften. Die violette Tintenfarbe, d!| 
sie geben, haftet sehr fest. Nur wo Grenzlinien sehr dauernd I 
zeichnet werden sollen, ist Höllenstein das einzig geeignete Materiafl 
Tu der Praxia, kßnn manchmal ein befeuchteter weicher Bleistiq 
ganz anareichende Dienste leisten. Für Anfänger ist noch i 
wähnen, dass bei der Bestimmung dumpfer Schallraume uatiirlichej 
Weise, wenn man die erste dumpfseh allen de Finger- oder Pless 
meterbreite percutirt, die Striehmarke genau ausserhalb derselbei 
anzubringen ist. Wenn man die letzte bellschallende Fiugerbreiüj 
vorhat, genau nach Innen am Rande derselben. 

Man hat besondere Methoden in Anwendung gebracht, ■ 
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die Geuauigkeit dieser GreiiKbestimmniigen zu steigeru. Die mit 
Maasseu versclieneii breiten Plessimeter sollten hiezu dienen, aber 
sie iifeben gewöhnlich den Gesammtseliall der von dem Plessimeter 
bedeckten Fläche au jeder Stelle, uicht den differenten Sehall phy- 
sikalisch verschiedener Abschnitte derselben. Wintrieh hat zu 
diesem Zwecke unter dem Namen lineare Percussion ein 
Verfahren empfohlen, welches darauf Iseruht, das Plessimeter schief 
nnr mit seinem Hände aufzusetzen und von der Fläche her zu per- 
cntiren. Wenn überhaupt das Plessimeter in Gebranch gezogen 
wird, so kauu hierdurch allerdings die Genauigkeit der Resultat^ 
sehr gesteigert werden 'J. Recht brauchbar ist das von Bacceli 
zu diesem Zwecke angegebene beilfürmige Plessimeter, TJebt mau 
die FingerpercuEsion, so kann man sicher auf Fingerbreite differente 
Schallräume unterscheiden , ja auch auf halbe und Di-ittel finger- 
breite, indem man, wenn eine Grenzlinie ungefähr bestimmt ist, 
'den Schall vergleicht, den mau erhält beim Aufsetzen des Fingers 
mitten auf, gerade über, und gerade unter derselben. Es lässt sich 
so auf '/« Ctra. Breite eine genaue Bestimmung ausfiihreu. Wir 
betrachten im Nachstehenden der Reihe nach die Hchallgreuzen der 
Lunge, des Herzens, der Leber, der Milz, der Niere und des Magens. 

XI. Greuzen der Lunge. 
Aualümiscli köuneii dieselben am geöfTaeteo liruslkorbe nicht erkannt 
irden, weil in diesem die Lunge bereits aus üirer Lage gewichen ist. 
können nur erkannt worden an Diirelisclmitten gefrorener Leicben, durch 
Prltparation der dnrchacheineiulen Pleura von anssen oder durch Einsteeben 
von mebreren Nadeln in der Nähe der vermutlieleuOreiize, um nach der 
Eröffnun(( zu aeben, welclie Nadel wirklich den Rand der Lunge traf. 
Aber auch diese Grenzen sind nicht genau die miUleren der aihnienden 
Lauge, sondern die exspiratorisehen. Da die Lunge den wechselnden Fonn- 
verbültnissen des Bruslkorbes stets folgt, so müssen auch ihre Grenzen 
in hestaudigem Schwanken begriffen sein. Wenn die genaue Bestimmung 
der Lungengrenzen am Cadavor wold aucli den Wertb nicht hat, die Gren- 
zen der Lungen am Lebenden kenntm zu lehren, so aiigt sie doch im 
Verein mit der zuvor nm (.'adnver vorgenummenen Percussion, in wie weit 
die Resultate der letzteren richtig sind und öberliaupt es sein kflnne«. 
Die gleiche Methode der Percussiou am Lebenden aiigowandl, muss mit 
gleicher Richtigkeit die Lunguugrenzen aufweisen. 
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1 Zwecke genaiiest«r linearer FercusBion 
rapließ stehen mir noch keine Ertahrunge: 
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Der PercQssiotisseha]! dor Lunge ist aa 

allen Stellen des Brustkorbes ein nichttym' 
paiiitiseher. Ausnahmen von dieser Eeget 
sind nur scheinbar, wenn gleichzeitig iniil 
der Lunge in der Nähe gelegene tjmpa- 
iiitisch schallende Organe in Schwingung 
versetzt werden. Er ist ferner in versohifr- 
denem Grade hell und voll und unterschei- 
det sich durch den ersteren Charakter von 
dem Schalle der lufthaltigen ünterleiba- 
organe, dnrch seine Helligkeit und Völla 
von dein der parenchymatösen Organ«) 
des Herzens, der Leber, der Milz, Di( 
obere Grenze der Lunge liegt bei- 
derseits gleich hoch, 3 — 4 Ctin. oberhalh 
] des oberen Schlüsselbein ran des (St rem-' 
verMbiebnng der LunttengreMa ppj Rever), und an der Rückseite i 

rtureh SsitenlagB. O. ObercLnii- ', . , ,,.,, .. , „ 

KBDgreniB, J. o. iiupiraiorisuhe gleicher Hohe mit dem Froceaans spmoBUS 
obere Orcnie, D. Bland des in«- jes siebenten Halswirbels. Nach . 

pragnms, L, U. Ucraclbc lel lln- , - i >- t ■ i 

ker Sciicniage und ruhigem Atii- zn begrenzt Bich die LnngenspitzQ längt 
j.L.D.Dmaibo Lei linker ^gg hintern Raudes des Kopfuiekers, ode^ 
ihn. etwas Überschreitend nach Vorn«. 
1 theils den leeren 




BelleniHR 



derer lueplra 



Zwischen beiden Lungenspitzen gelegen findet ni: 

Schall der Mnskeln und der Gefiiss:? des Halses, theils den tyinpa 

nitischen der Trachea, 

Die untere Grenze der Lunge entspricht weder det 
Insertion des Diaphragnia's , noch dem untern Ende des Pleura 
Backes, sondern sie liegt höler als beide und bildi>t eine ziemlio 
in gleicher Höhe um den Brustkorb laufeude Linie da wo de 
Zwerchfell von seinem Anfangs vertikal aufstrebenden Veilanfe uao 
Innen abbiegt. Diese Linie findet sieb 

neben dem Brustbein am unteren Rande der "iechsten, 
in der Papillarlinie am oberen Rande der siebenten, 
in der Axillarlinie am unteren ßaude der siebenten, 
in der Scapularlinie au der neunten, 
und neben der Wirbelsäule an der eilften Rippe. 
Sie rückt bei tiefem Anaathmen weiter nach Oben, bei tiefei 
Einathmen, auch beim Liegen auf der andern Seite herab, ab« 
nur in einem Falle, nämlicU wenn der Üutersucbte horizontal ai; 
einer Seite liegt und möglichst tief einathmet, steigt der Lungen 
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raud der audern 8eitj herab bis zur unteren Greuze des Pleura- 
sackes, füllt den Complßmentärrauni , deu der unterste Theil des 
Pleurasackes abgiebt, vollständig ans und liefert hellen, vollen, 
II ichttjinpani tischen Sehall bin zu 1" breit vom Rippenbogen. Ein 
besonderes Verhalten zeigt der Pereuaaioiisschall zwischen viertem 
und sechstem Rippenkiiorpel , zwiaeheu Sternalraiid nud Paraster- 
nallinie linkerseits. Er ist hier vollstänilig dnrapf nnd leer, an der 
BrustvFand liegt in der genannten Ausdehnung das Herz an und 
liefert den Schall eines luftleeren Körpers. 

Zwischen unterem Limgonrand nnd .unterer Grenze des Pleurasackes 
liegen Pleura diaphragmatica und costalis in einer Aasdetinung- anein- 
ander, die nacli Lusclika bei ruliigem Atlmieu iu derParasteniallinie 2, 
in der Papillarlinie 4 ctm., in d'T Axillarlinie 9, in der Paravertcbral- 
linje 3 ctm. beträgt. Dieser Complementilrraum, wie ich ihn genannt 
habe, wird bei tiefster Inspinifion ausgefüllt, so dass der Lnngenrand sieb 
zwischen die Pleurablätter schiebt bis zu deren Uebergangsstelle — vorne 
und hinten, in der Axillarlinie jedoch nur in der Lage auf der, andern 
Seite bei tiefster Iiippiratiun. Darüber ob die in- oder die esspiratoriscbe 
Bewegung des Lnngenrandes grösser ausfalle, liegen entgegengesetzte An- 
gaben vor. Die nencsten Untersuchungen von Leichtenste rn ergeben, 
dass es in- der Mebrzahl der Fälle, liHulig aber erst uacli wiederholler 
Uebung gelingt, die cxspiratonsche Maxim al-Excnrsion über die inspirato- 
riscbe zu steigern; dagegen findet sicli in einzelnen Fällen bei ganz ge- 
sunden Individuen eine grössere inspiratoriscbe als exspira torische Mobilität. 

Unter allen Theileu der Brustwand liefert den hellsten Schall 
der innere Theil deJ lufraolavicnlargegend, und hier schallt wie- 
derum die linke Seite häufig etwas heller als die rechte (geringere 
Entwicklung der Muskulatur), Der äussere Theil der Regio infra- 
clavicularis giebt schon etwas dumpferen, die Regio supraclavicularis 
dumpferen und leereren Schall. Von der zweiten Rippe an bis 
zur vierten wird linkerseits der Percussionsschali je weiter nach 
abwärts, desto leerer im Vergleiche mit den entsprechenden Punkten 
rechts. Auf der rechten Seite beginnt der Percussionsschali bei 
der vierten Rippe, welcher gegenüber in der Mitte des Brustraumea 
der höchste Punkt des Zwerchfelles und der Leber gelegen ist, 
leerer zu werden, und diese leerere Beschaffenheit desselben stei- 
gert sich bis zur sechsten Rippe, resp. der siebenten, wo plötzlich 
der helle Charakter umschlägt in völlig dumpfe Beschaffenheit. 
Die Percussion des Schlüsselbeines selbst liefert Innen ^iueu etwas 
dumpferen Schall, als die darüber und darunter gelegenen Tbeile 
der Brustwand, entsprechend der Dicke des Knochens, nach Aussen 



zu einen sehr dampfen Schall. Sehr eigeiithiimlich sind die Per- 
cussionsverhältiiisso des SterDoms. Man erhält auf dem ManDbriam, 
an dessen Innenseite theils luftleere Gebilde angelagert sind, theils 
auch der tjmpanitisch schallende Hohlraum der Trachea angrenzt, 
dennoch hellen, vollen, nicht tympanitischen Schall. Am heilsten 
nnd vollsten schallt allerdings der mittlere Theü des Brostbeinea 
zwischen zweiter und vierter Rippe. Äebnlich verhält es sich zwi- 
schen vierter nnd sechster Rippe ; hier berührt die linke Hälfte des 
Brustbeines das Herz, und es schallt dennoch in der gleichen Weise ■ 
hell, voll und uichttjmpanitisch, wie die rechte. Daraus lässt sich 
folgern, dass das Brustbein eine eigenthiitnliche, an der ganzen 
Bmstwand nur gerade diesem Organe zukommende Leitnngsfähigkeit 
für die Percnssionserschütterung besitzt. Man kann diese Leitonge- 
fahigkeit künstlich stören, wenn ein Gehülfe in der Nähe der per- 
cntirten Stelle beide Hände qaer über das Brnstbein fest auflegt, 
Druck von innen her durch Geschwülste oder bedentende Ver- 
grosserung des Herzeus bewirkt, kann gleichfalls den hellen Schall 
des Sternums dämpfen. 

Noch dumpfer als in den seither erwähnten Regionen ist der 
Schall unter der Achselhöhle , unterhalb des Schulterblattes und 
am stärksten gedämpft auf diesem selbst. Perciitirt man linker- 
seits, von der Achselhöhle an gerade nach abwärts, so wird der 
Schall snccessive heller und erhält in der Gegend der fünften, 
vierten oder sechsten Rippe einen tympauitischeu Beiklang, der 
nm so beträchtlicher ist, je mehr der Fundus des Magens durcV 
geeigneten Luftgehalt tympanitisch zu schallen dispouirt ist. An- 
füllung des Magens mit vielem Speisebrei, Vergrcisserung der Mil»' 
und viele andere pathologische Momente sind geeignet, diese Er-^ 
seheinung zu stören , oder aufzuheben. Anders verhält sich dies» 
auf der rechten Seite. Hier entspricht der untere Lungenraud 
zugleich der oberen Grenze der Leberdämpfuug. Die ganze Dick». 
der Leber scheidet die Lunge von den lufthaltigen Unterleibs- 
orgauen. Hier wird der Schall von der Achselhöhle oder von der* 
Brustwarze an nach abwärts zwar leerer: er entspricht einer dün- 
neren Lungenschicht, aber er wird nicht tympanitisch. In dieser 
Gegend ist mehr als an andern Stellen, au welchen der Schall im, 
gleichen Maasse leerer wird, das Höherwerden desselben bemerk-^ 
lieh. Der Schall ist hier sogar an ein und derselben Stelle beimi 
Stehen höher, als beim Liegen. Ich scbliesse daraus, dass erhöhte 
Spannung des Luugeugewcbes , bedingt durch den Zug der Leber 



am Diaphragma, dieses Höherwercleii des Schalles hervorriift. Seitz 
glaubt, dass jeder Scball, der DiSeienzen seiner Höhe erkeuuen 
lasse, tympaüitieeh sein iniisse und in der Dissertation seines Schü- 
lers Pirsch wird gesagt: oberhalb der Leber finde sieh tympa- 
nitischer Schall der gesunden Lunge vor. Die Thatsache scheint 
mir sicher, dass ciu Höhenwechsel des Schalles dieser Liingen- 
parthie beim Stehen und Liegen sich nachweisen lässt. Ob man 
einen bestimmten Klang an diesem Selalle erkennt und darnach 
ihn tyrapanitisch nennen will , ist theilweise Sache des Hörver- 
mögens des EinKelnen. Weuigsteiis möchte ich /.ugestehen, dass 
dieser Schall des rechten unteren Lungenrandes an der Grenze des 
Tympani tischen steht. 

Bei praktischen Kranken Untersuchungen ist der PereussioiiB- 
schall jedes Puuktes einer Brnsthälfte mit dem entsprechenden der 
andeiu zu vergleichen. Nur die Präcordia! gegen d macht hiervon 
eine Ausnahme. Man beginnt in dieser Weise an der Grube ol^r- 
halb des Schlüsselbeines, beschränkt sieh von der vierten Rippe 
au auf die Percussion der rechten Seite und percutirt wie vorne, 
so von beiden Axillargruben au seitlich und von beiden Fossae 
Bupraspinaiae an längs der Rückenfläche nach abwärts bis zu der 
Abgangslinie des Diaphragma's. Besonderes Gewicht ist hiebei 
auf die obere Grenze zu legen , die bei Schrumpfung der Lunge 
tiefer steht, wie denn auch in diesem Falle der Schall der ganzen 
Supra- und In fra cl a vi eular- Gegend ein leererer wird. Gerade an 
dieser Stelle macht es sich besonders uothwendig, dass anf beiden 
Seiten die Muskulatur gleichmässig erschlafft sei, leichtes Umdrehen 
des Kopfes , wie es viele Kranken thuen , um dem Percutireuden 
mehr Raum zu gewähren, dämpft bereits deu Percussionsschall der 
einen Oberscblüseelbeingrube. Auch die Richtung des Percussions- 
stosses hat hier vielen Einfluss. Percutirt man au ganz gleichen 
Stelleu der genannten Grube auf einer Seile senkrecht nach ab- 
wärts, auf der andern mehr von voriie ]iach hinten zu, so wird 
anf letzterer der ?chall dumpfer erscheinen. Endlich sei schon 
hier bemerkt, dass eine grosse Zahl Erwachsener, au der Lungen- 
spitze wegen vorhandener, bindegewebiger Verdichtung auf der 
einen oder anderen Seite dumpferen Schall liefert, daher man mit 
mehr Vorsicht , als es gewöhnlich geschieht , bei der Folgerung 
tubercnlÖser Verdichtung der Lunge aus Dämpfung des Schalles 

»üner Spitze zu Werke gehen muss. 

^r Beim Husten und starken Pressen wird theils durch die Mus- 
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kelspiinnung, tlieils durch tlie innerhalb Jer Brusthühle erfulgeude 
Compressioii tier Luft der Schall merklich gpdümpFt, Diess lie- 
merkt man aucli in eiuer spIit üuffiilligpu Weise beim Schreien der 
Kinder; namentlich mncht es sich auf der rechten Suite geltend. 
Ä. Vogel glaubt, dnss rechts die Leber beim Pressen hiiiaofge- 
drängt werde; da er angiebt, dass diese Veränderung des Schalles 
bis zur Spina scapnlae hinniifreicht^, so gehört eine sonderbare 
Anschauung über die Beweglichkeit der Leber und die Dehnuuga- 
fähigkeit des Zwerchfelles dasu, um diese Erklärung geniessbar zu 
finden. 

Die oben beschriebene Grenze zwiscbcD hellem, nichttympa- 
nitischem Schall der Lunge und dem völlig dumpfen der Leber 
und Miiz bezeichnet man gewöhnlich als Stand des Zwerchfelles 
nnd zwar wird sie am richtigsten der mittlere Stand des 
Zwerchfelles benannt. Die obere Diaphragmagrenze findet 
sich dann vorne am Knorpel der vierten rechten Rippe, oder 
der Schall dem höchsten Punkte der Leber gegenüber leerer zu 
werden beginnt (wahre obere Lebergreuze) ; als unteren 
Stand des Diaphragma's würde mau die untere Frenze des 
Pleurasackes bezeichnen, bis zu welcher die Lunge nur bei entgegeu- 
gesetzter Seitenlage und möglichst tiefem Athmen sich ausdehnt. 
Dieser mittlere Stand des Zwerchfelles wechselt bei gesunden Leuten 
ungemein wenig. Er ist z. B. bei Kindern jeden Alters, sofern 
nur ihr Athmnngsgeschäft in vollem Gange ist, genau der gleicbe, 
wie bei Erwachsenen. Bei Greisen dagegen ist er im Durchschnitte 
etwas tiefer gelegen. Selbst die Schwangerschaft hat nnr 
ringen Einfluss, dagegen diö üebnrt einen etwas bedeutenderen. 
Während der Schwangerschaft erfolgt die Druckzunahme in det 
Uuterleibshöhle sehr allmählich, so dass die vordere Bauchwand' 
entsprechend ausgedehnt werden kann. Da der untere Umfang 
des Brustkorbes beträchtlich erweitert wird, werden auch die An- 
satzpunkte des Zwerchfelles auseinandergerückt und dieses Septuia 
transveraum wird durch erhöhte Spannung geeignet, dem Au- 
drängen der Unterleibsorgane grösseren Widerstand entgegenzu- 
stellen. Bei der Niederkunft dagegen vermindert sich rasch der 
Inhalt der Unterleibshöble , die Hypochondrien treten in ihren 
früheren Stand zurück, das Diaphragma ist noch gedehn*, und 
schlafl'. So kommt es, dass am Schlüsse der Schwangerschaft das 
Diaphragma kaum hoher steht, als beim Beginne derselben, kurz 
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nach der Niederkunft aber 1 — 2 Ctm. tiefer getroffen wird, als 
zuvor. 

Mit Bezug auf pathologische Befnuile sei hier erwähnt, dasa 
der Stand des Zwerchfelles abhängig ist von dem elastischen Zuge 
der Lnnge, von der Mnskelcontraction des Zwerchfelles seihst, »od 
der Spannnng .des Tnbaltea der Bauchhöhle, somit in indirecter 
Weise auch von dem Tonus und den Contractionen der Musku- 
latur der vorderen Bauchwandj endlich von seiner Belastung durch 
einen Theil des Gewichtes des durauf ruhenden Heriseus und der 
daran hängenden Leber und Milz. Hieraus folgt, dass Elastieitäts- 
Verminderung der Lunge dem Zwerchfell tiefer herabzutreteu ge- 
stattet, dass ZwerchfellsJähmnng Hochstaud, Krampf dagegen Tief- 
stand hedingen müsse. Die Belastung des Zwerchfelles durch das 
Herz, die Leber und Milz kanu, an einem dieser Organe gesteigert, 
Tiefstand desselben bedingen, doch gilt diess mit grösserer Regel- 
mässigkeit für die Vergrösseruug des Herzens, als für die der 
andern beiden genaunten Organe. Bisweilen tritt abnorme Be- 
lastung des Zwerchfelles durch Geschwülste an seiner überÜäche, 
oder durch Fliissigkeitsergüsse ein, die auf ihm ruheu. Die Span- 
nung des Inhaltes der Bauchhöhle wird erhöht bei der Schwanger- 
schaft, bei Luftauftreibnng der Gedärme, Ascites ond den ver- 
schiedensten Geschwnistbildungen der Unterleibsorgane. Weil Leber 
und Milz bei ihrer A'ergröesernng zugleich die gesamnite Spannung 
in der Bauchhöhle vermehren , bewirken sie auch häufiger Hoch- 
atand als Tiefstand des Zwerchfelles. 

XII, Die üreiizbeatimmiiiig dts Herzens 
setzt eine genaue Keuiitniss seiner Liigerungs\-erhäitnisse voraus. 
Erinnern wir «na, dasa von den grossen Gefassen abwärts die 
rechte durch den rechten Vorhof gebildete Grenze vom zweiten 
Intereostalraum bis zum sechsten Rippenknorpel im Bogen herab- 
zieht, links vom zweiten Intereostalraum bis zur Herzspitze die 
linke nud nuten quer durch den sechsten rechten Rippen knorpel 
zum SchwertfortsatK und den sechsten linken Kippenknorpel d i e 
untere vom rechten Ventrikel gebildete Grenze sich erstreckt. 
Von dieser grossen vorderenFläche desHerzeus, 
welche innerhalb dieser Ran der liegt, ist nur 
ein bleiner T heil zwischen viertem und sechstem 
linkem Rippen knorpel, Mitte des Brustbeiues 
und Herzspitze von Lunge unbedeckt. 
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Beide Bezirke, den grosseren de» gauzen vorderen 
Fläche des Herzens und den kleineren von Lunge unbe- 
deckten liat man durch die Percussion zn bestimmen gesacht. 
Der inunere, kleinere mnss dem Charakter dos Schalles nach, den 
er liefert, als Herzdampf u ng bezeichnet werden. In dieser 
Beziehung besteht jedooh eine nicht gnnz gelinde Sprachverwirrung, 
indem er von Andern als Herzleerheit, oder Herziuattigkeit be- 
zeichnet wird (Conradi, Seitz, Friedreich). Percatirt man 
längs des linken Sternnlrandea von oben nach abwärts, so wird 
von der zweiten Rippe ab der Schall leerer, indem eine immer 
dünnere Schicht von Lunge tias Herz von der Brnstwand trennt. 
Bei der vierten Rippe nutereiD Rande oder im vierten Intercostal- 
raum bat diese Schicht ein Ende und i!er Schall wird völlig dumpf. 
Bezeichnet man sich diese Stelle und die durch Percussion längs 
der rechten Papillarlinie nach abwärts gefundene untere Grenze 
der rechten Lunge, so ist es dann leicht durch Percussion in trans- 
versaler Richtung zwischen beiden Linien den inneren (rechten) 
und den äussern (linken) Rand der Her/.dämpfuug wiederum aus 
dem völlig dumpfen Schall aa er- 
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kennen. Ersterer entspricht dem 
linken Rande des Brustbeines, der 
andere erstreckt sich von dem 
äusseren Ende des oberen Randes 
an schief nach abwärts und Aus- 
sen bis zur Stelle der Herzspitze. 
Da die Lingula des linken oberen 
Läppens nicht bYeit genug ist, 
um auf den Percussionsschall er- 
heblich einzuwirken und der linke 
Leberlappen unmittelbar unter- 
halb des Herzens gelegen, fast so 
weit als die Herzspitze nach Aus- 
ben reicht, gebt der dumpfe Schall 
der Herzgegend unmittelbar in 
jenen des linken Leberlappena über. 
Man bestimmt desshalb die untere 
Grenze des Herzens auf indirectem 
Wege durch Verlängerung der 
rechten unteren Lungengrenze 
nach der Stelle des Spitzenstosses 
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Inüher; so erliält man ein Viereck von nugleich langen Seiten, 
dessen innere und untere Seite jedoch ziemlich üb e reinst im meud 
5 — 6 Ctm. messen. Die Grösse dieses Raumes ist abhilngig von 
der Grösse des Herzens und von der Anadehnnng der Lunge, oder 
eigeutlicli dem Stande des Zwerchfelles. Stellt nämlich letzteres 
höher, so wird das Herz mit einem grösseren Theile seiner vorderen 
Fläche die Bmstwautl berühren und <larapf schallen. Tritt das 
Zwerchfell herab so lehnt sich das darauf liegende Herz nach rück- 
wärts und berührt mit kleinerer Fläche die Brustwand, den frei- 
bleibenden Kaum aber füllen stets die Lungen aus. Die übliche- 
Änsdnicks weise, die Herzdämpfung sei grösser oder kleiner wegen 
stärkerer Retraction der Lunge, oder weil die Lunge sich zwischen Herz, 
und Brustwand hineingelagert habe, ist insofern unrichtig, als die 
Lunge am Herzen weder drückt noch schiebt, sondern nur den 
frei werdenden Raum in der Umgebung desselben ausfüllt. Ist die 
Lunge verwachsen, oder steht das Zwerchfell tief, so kann seibat 
die bedeutendste Ansdehnnug des Herzens ohne irgendwelche Ver- 
grössernog der Herzdäropfnng bestehen. 

Gerade aus diesem Grunde wäre es viel werthvoUer, wenn 
man die ganze Grösse der vorderen Fläche des Herzens durch 

- die Percussion bestimmen könnte. Dies ist jedoch thatsächlich 
anmöglich, weil, entsprechend den gerundeten nud weit von der 
Brustwand abliegenden Rändern des Herzens, der üebergang vom 
vollen zum etwas leereren Schall uor ganz allmUhlig stattfindet, 
so dass ein Theil des Herzens , auch wenn man nach dem leeren 
Schall urtheilen will, der Percussion stets entgeht. Genaue Unter- 
suchnugeu, welche über diesen Gegenstand vonKobelt iu Giessen 
angestellt worden sind, und zwar in der Absicht angestellt wurden, 

- die ganze Grösse des Herzens zu bestimmen, haben ergeben, dass 
weder die rechte , noch die obere Grenze richtig aus dem Jeeren 
Schalle erkannt werden könne, sondern nur die linke, die ohnehin 
durch den Herzstoss bezeichnet ist. Damit sei keineswegs gesagt, 
dass diese Methode überhaupt nicht anzuwenden sei, obgleich man 
durch dieselbe nur einen grossen, aber uuheatimmt gro.ssen Brnch- 
theil der vorderen Fläche des Herzens bestimmt. Ich finde im 
Gegentheil dass in Fällen, wo die Herzdämpfung wegen Verwach- 
sung der benachbarten Lungenränder oder aus ähnlichen Gründen 
verhältnissmässig klein erscheint, eine grosse Ausdehnung des Or- 
ganes aus der Percussion erkannt werden kann , wenn man die 
Grenzen des leeren Schalles, also derHerzleerhcit berücksichtigt. 



Fig, 13. 




. RaiidämpfuRjrbeiaurrcchlerSte]- 
rechlei' und llnher Beilcnlise und 
erliclt Tun einem ISjShrlgcn MuDue 
. UdrxiUlmptuns , m. 1. k. BeiilBeT- 
b. g. f. HentlXmpning bei rechler, 
n. 1. bei linker SelienlaRv. 



Aas diesem Gniade habe ich auch 
auf der Abbildong nr. 13 dieGreii- 
Äcii der Hcrzleerheit im Vergleiche 
mit jenen der HerzdämpfoDg wie- 
dergegeben, Am allergeuanesten 
würde mau das Herz nach der 
iieiierdiugs voü Piorry angege- 
ben eu IMethode ni essen köuuen, 
wonach au der vorderen, hintereu 
und liulten Wand des ßrnstkorbes 
die Percusaiou eiueu vollstäiidigett 
Äufriss der Form des Herzeua 
liefern soll. Schade , dass diesa 
Verfahren unausführbar ist. 

Die Herzdäinijfaug kommt 
tiefer zu stehen und wird kleiner 
während jeder Inspiration, stellt 
sich höher und v ergrösser t sich 
während der Exspiration, vetgl. Fig, 12. Sie vergröasert sich nach 
links und oben bei linker Seiteulage uud verkleinert sich von der 
gleichen Richtung her bei rechter Seiteulage, vergl. Fig. 13. Ihre 
innere Grenze jedoch bleibt in allen diesen Fällen die gleiche. 
Ob der Kranke steht oder liegt, hat zumeist keinen Einfluss auf 
dieselbe, sehr selten einen so bedeutenden, dass die vergleichende 
Untersuchnng von Werth ist. Wir seheu hieraus, dass das Herz- 
normal nicht allein mit dem Diaphragma auf- und absteigt, son- 
dern auch einen gewissen Grad seitlicher Verschiebbarkeit besitzt. 
Diese wechselt binnen ziemlieh enger Grenzen, nur hie iiud da ist 
das Organ fähig, 3 bis 7 ctm. nach jeder Seite sich zu verschieben, 
aber man kennt die näheren Ursaciien dieser ungewöhnlichen Ver- 
schiebbar k ei t nicht. 

In der Dissertatioii von K. lirescber wh-d uiitei' I.eiluug von E. 
Seitz gezeigt, dass bei Vorwärlsbeuguag des Uuuipfis bis zu einem ■Win- 
kel von 45° die Herzdämpfuiig sich bei den meisten Personen beträcbt* 
lieh vergriissere. Besuuders geädiieht dies wenn dabei die Wirbelsäul? 
nicht geslreckt, sündurn nach rflckwäfls eoiivcx wird. Es scheint bei die*i 
ser Haltnng durch die Zaaainmeniirängiing der Unterleibsorgaiie eine Äd-^ 
pre'^sion des Herzens an die Brustwand bewirUt üu werden. Offenbu 
kann von dieser Thatsache zur Ausinittelnng binter den Lungenrandern, 
verborgener Herzliypei-tropliie Nutzen gezogen iverden. 




143 

Scheinbare V ergrösser iing derHerzdämpfiiiig wird 
bewirkt diircli in der Nälie gelegene Gescliwülste , Fliisaigkeitsei-- 
giisse, oder Verdiciituugeu der Lange. Wirkliche Vergrüsserungen 
erstrecken sich bei Hypertrophie des Herzeus im Ganzen oder be- 
Bouders des linken Ventrikels überwiegend nach der linken Seite 
hin. Bei VergrÜsserung des rechten Ventrikels oder rechten Vor- 
hofes erscheint eine rechtsseitige, anfangs durch den hellen vSchall 
von der linken getrennte Herzdämpfang, die aber bei genügender 
Grosse auch den Schalt des Steruinns dumpf macht und mit der 
linksseitigen zusaiumenfliesst. Vergr<>sseruug nach oben findet 
vorzüglich statt bei aueurysiuatischer Erweiterung der grossen 
Gefässe, ferner bei Fliisaigkeitsansainuilaug im Perikard ialsacke, 
wobei übrigens eine charakteristische unten breite, oben stuuipf- 
spitzige Form der Herzdämpfang entsteht. Ausser diesen Ver- 
grösserungen oder neben denselben kauu Verschiebung der 
Herzdämpfang vorbaudeu sein. Diejenige nach oben und nach 
unten stets mit analoger Dislocation eines Theiles des Diaphragma'a 
verbuuden, bringt auch stets in einem Falle Vergrösser ung, im an- 
deren Verkleinerung der Herzdämpfuiig mit sich. Die seitliehe 
Verschiebung erfolgt vorzüglich durch den Druck von Geschwülsten 
oder Flüssigkeitsergiissen in den Pleurasack, neben deren ohnehin 
Torhaudener Dämpfung mau die Herzdämpfang antrifft and durch 
die Pulsation der stets nach links gerichteten Herzspitze charak- 
terisirt findet. 

^XIII. Lobergreiizen. 
Für die Grenzbestimmuug der Leber ans der Percussiou be- 
gegnen wir sehr ähnlichen Streitigkeiten über die Methode nnd 
die Nonieuclatur , wie wir sie eben bei dem Herzen besprochen 
haben. Auch dieses Organ bietet einen kleineren, von lufthaltigen 
Organen unbedeckten Theil, der dumpfen Percussiousschall liefert, 
nnd einen grösseren von Lunge bedeckten, der in verschiedenem 
Grade leerer schallt, als die darüber gelegene Lunge. Nennt man, 
wie es der Skoda 'scheu Lehre znfolge geschehen ranss, den dumpf- 
Hchallenden Bezirk Leber dampfun g. Ändere würden vielleicht 
sagen Lebermattigkeit, so findet diese ihre obere Begrenzung 
genau entsprechend dem unteren Luiigeurande au der sechsten, 
siebenten, neanten und eilften Rippe, wenn wir vom Brustbeine 
aus, unter der Brustwarze, der Schulter und dem Schul terblatte 
vorbei nach der Wirbelsäule gehen. Die untere Grenze er- 



streckt sicli in der Ä xilnrli iii e fast bis zum Rippen- 
bof^eii, kreu Kt ihn in o der etwas vor d er Papillarlinie 
uuter spitzem W in kel und liegt in der Mittellinie 
etwa mitten zwischen Procesaiia xiphoideaa und 

Nabel, nm von da aus, schief nach aufwärts verlau- 
fend, zwischen linker Parasternal- und Papillar- 
linie' mi t dem Diaphragni a nndgewöhnlich auch der 
Herzspitze zusammenzutreffen. Innerhalb dieses Bezirkes 
ist der Öchall keineswegs überall gleich, sondern nur im obersten 
Theile völlig dumpf oder leer, nach abwavta zu zwar noch völlig 
dumpf, aber entsprechend der Verdilnniing des Leberraudes tym- 
panitisch in verschiedenem Grade. Da manchmal der Leberrand 
auf Fingerbreite weniger als 1 Ctm. Dicke besitzt, so ist auch in 
solchen Fällen die Dämpfung, welche er dem Schalle der darunter 
gelegenen ünterleihsorgaue verleiht, eine sehr geringe oder völlig 
uumerkliche. Daher wird auch oft die untere Lebe rgreoze zu hoch 
gesetzt und kann nnr dann mit 
'^' ■ voller Sicherheit erkannt werden, 

weun der Leberrand an den Baucb- 
decken sichtbar ist oder betastet 
werden kann. Au den Leberrand 
schliesst sich unter Umstäudea 
eine kleine halbrunde, nach unten 
convt'xe Dämpfung der Gallenblase 
an, die genau der Localität der 
der lucissura pro Vesica fellea ent- 
spricht. Neuere Untersuchungen 
haben mir geZ'igt, dass auch bei 
Gesunden bei leerem Magen und , 
Darme die Gallenblase percutirt 
werden könne. Man hndet eine 
nahezu 1" lange und breite Däm- 
pfung der schon bei der Besich- 
tigung eine leichte Vorragung 
entspricht und die durch Fingerdruek unter Entstehung eiuea 
Rasselgeräusches beseitigt werden kann. ' 

Aach die Grösse der Leherdämpf ung wechselt. bereiW' 
unter physiologischen Verhältiiiasen sehr. Bei Kindern ist sie, Ent- 
sprechend der Enge des Brustkorbes und der starken Fettinfiltration, ■ 
die die Leber im Säuglingsalter fast normal erfährt, in verhältuiss- 
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5 breiter Äusdebuiing zu per- 
cutiren. Bei Weibern hat die Leber 
häufig eine flache, stark oach 
Tiüteü ausgedehnte Gestalt, ent- 
sprechend der Forniveränderang, 
die ihr durch häufiges Schnüren 
verlieheu wird. Dadurch entsteht 
eine beträchtliche oft bis 7uin Na- 
bel hin ausgedehnte Leb er dam 
pfuug. Endlich wechselt bei Jedem 
bei verschiedenen K ur p ers teil un gen 
und mit jedem Äthem7uge die 
Stellung der Leber und die Grosse 
der Leberdämpfung entsprechend 
der überhaupt gros eu Verschieb 
barkeit unserer inneien Organe 
Für die Versehiebbarkeit der Le- 
ber bei der Seiteulige funnirt 

^ ^ I K M OAmi faus äei aallenblaae bei 

das Ligamentum Suspensorium ict^rns taiaiThiiUa 

ganz seinem Namen entsprechend 

indem bei linker Seitenlage der Imke Leberlappen hjher der rechte 
tiefer zu stehen kommt und umgekehit bei lechter Seitenlage 
Dem entsprechend verändert d-rnn die Leberdampfung ihre Form 
und Grö.sse. Dabei gilt die Regel dass stets das tiefere Herab- 
treteu der Leberdampfung oder eines iheiles derselben mit ^er 
kleinerang, das Hinauftreteu mit Vergrosserung des dumpftchallen 
den Raumes verbundeo sei Auch beim lufrecbten Stehen tritt 
die Leber etwas herab im Vergleiche mit ihrem \ erhalten zum 
Liegen, doch betrigt det Unterschied an ihrem unteren Rande 
gemessen, kaum mehr als ein Ctm. Beim Äthmen ergibt die Per- 
cussiou, dass auf der Höhe einer tiefen Inspiration der untere Le- 
berrand um ein Weniges nach abwärts tritt, der obere Rand der 
Leberdämpfung aber um das Doppelte oder Dreifache mehr. Es 
erklärt sieh dies leicht daraus, dass der untere Leberrand nur die 
Bewegung der Kuppel des Diaphrag-ma's mitgetheilt erhält, die 
obere Grenze der Leberdämpfung aber auch um jenen Äntheil ver- 
kleinert wird, um welchen die Lunge mit ihrem Rande in den 
coniplemeutären Raum eintritt. Daher rührt es auch, dass mit 
dem Herabtreteu der Leber die Leberdampfung gleichzeitig ver- 
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kleinert wird. Das Umgekehrte fiudet wiihreud der Esapiration 1 
statt. ] 

Es würde werthvoll sein, die ganze Grösse der Leber | 
percutirea zu können uud nicht nur jenen Brnchtheil, den wir als 
Leberdämpfung bezeichnet haben. Der Vergleich mit den ana- 
tomischen Verhältnissen ergibt jedoch leiclit, dasa zwar bei 
starker Percussion ein Theil des von Lunge bedeckten, in der Dia- 
phragma Wölbung gelegenen Leberabschnittes erkennbar sein muss, 
dass jedoch der höchste Punkt des Diaphragmas von der Brnst- 
wand viel zn weit entfernt liegt, um der Percnssionserschütterung 
zugängig sein zu können. 

Will man in pathologischen Fällen aus der vorhandenen Leber- 
"dämpfung auf die Grösse des Organes schliessen, so muss man zu- 
nächst sich erinnern, dasa die Leber von unten her vom Darm, von 
oben her von der Lunge überlagert werden und eine Verkleinerung 
ihrer Dämpfung erfahren kann. Was den Darm anbelangt, so 
es gewöhnlich ein Tlieil des Kolon transversam, der diese an sich 
nicht sehr häufige Erscheinung verursacht. Die vordere Leber- 
fläche besitzt dann in der Nähe ihres unteren Raudes eine nnregel- 
mässig quer verlaufende, breite Furche, die mit der vorderen Bauch- 
wand zusammen eine Rinne bildet, geeignet, das Kolon aufznnehmenr 
unterhalb dessen noch Düundarmschliugeu zwischen Leberrand und 
Banchwand gelagert sein können. Daun endet der dumpfe Schall 
der Leber da, vfo das Kolou liegt, und mau glaubt oft an äi 
Stelle mit Bestimmtheit den nnteren Leberrand zu fühlen. Es ist 
möglich, dass es sich in einigen Fällen dabei um eine angeborene 
Anomalie handelt, eine Beobachtung von Kellen berger zeigt 
jedoch, das3 diese Dislocation des Eolons auch in späteren Lebens- 
jahren uud zwar unter ziemlich acuten Erscheinungen erfolgen 
kann. Wird die Leber sehr klein, so begünstigt dieas die Ueber- 
lagerung derselben seiteus verschiedener Darmabschnitte, ja bei der 
acuten gelben Leberatrophie verschwindet, insofern man bei einer 
so seltenen Krankheit diess Wort gebrauchen darf, häufig die ganze 
Leberdämptung , indem die Leber zurücksinkt gegen die Wirbel- 
säule und die Gedärme vor sie an die Banchwand zu liegen kom- 
men. Auch unter physiologischen Verhältnissen beobachtet man 
bisweilen ein theilweiaes Verschwinden der Leberdärapfung auf 
diesem Wege. Wenn Jemand bei linker Seitenlage sehr tief ein- 
athmet, wird rechts der ganze Coraplementärraiira von Lunge er- 
füllt, deren Rand handbreit herabtritt, bis zum Rippenbogen. Dar- 
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unter findet niaa noch einen snhmalen Streif Leberdämpfnng. Bei 
einzelneu gesunden Leuten jedoch kann letzterer in der Axillar- 
liuie fehlen nnd durch hellen iympani tischen Schall ersetzt wer- 
den, ein Beweis, dass die Leber im Ganzen sich soweit nach links 
senkt, dass zwischen sie und die seitliehe Bauchwand Darmschlingen 
sieb eindrängen können. 

Die üeherlagerung der Leber vonLunge erfolgt 
in der mehrfach angedeuteten Weise bei jeder starken Diapbragma- 
contraetion , beim Elasticitäts Verluste der Lunge und dann , wenn 
die Leber durch starken Druck von unten her mit sammt dem 
Diaphragma bedeutend in die Höhe gedrängt wird. Sie kann 
dann vollständig unter der Wölbung des Diaphragma's verborgen 
nnd frir die Percussion unzugänglich sein. Dieser letztere Fall, 
das3 die Leber, nach oben hinanfgedrängt, hinter der Lunge liegt 
nnd die Lauge nach abwärts rückt und den grössten Theil der 
Leber bedeckt, findet sieb ungemein häufig vor und giebt zu den 
misslichsten Täuschungen über die Grösse des Organes Veran- 
lassuug. Nur eine genaue Kenntniss des Grades, in welchem auf 
den Dmfang der Leberdämpfung ausser der Grösse der Leber selbst, 
auch noch die Aossdehnung der Lunge einwirkt, und eiu eingeben- 
des Studium des Mechanismus der Leberverschiebungeu können den 
Untersucher befähigen, die Leberdiimpfung richtig zu verwerthen. 
In dieser Beziehung ist es besonders instructiv. Kranke mit grossen 
Ovarien Cysten oder Ascites unter Anzeichuung der Organe genau 
zu percutireu vor und nach der Function, ferner im Verlauf eines 
pleuritiscben Exsudates, besonders eines rechtsseitigen, die Grenzen 
der Leber zu verfolgen. 

Pathologische Verschiebungen der Leber erfolgen nach 
abwäi'ts beim Emphysem der Luuge gleichmässig, bei Pleuraexsu- 
daten und Fueumotboras in ungleichförmiger Weise, überwiegend 
auf der leidenden Seite. In einer noch weniger regelmässigen 
Weise durch Pericardialexsudate, Tumoren des Mediastinums, Ge- 
schwülste an der oberen oder unteren Fläche des Diaphragma's, 
abgesackte Peritonealexsndate oberbalb der Leber. Verschiebungen 
nach aufwärts durch Schrumpfung der Lnnge, oder starken Druck 
innerhalb der üpterleibshöhle. Sehr unregelmässige Verschiebungen 
können durch nuter oder neben der Leber sich entwickelnde Ge- 
schwülste, Nieren gesch Wülste, Retroperitonealtnmoren u. dergl. er- 
zeugt werden. 

Vergiösserun g des Orgaues kann seine obere Grenze bald 



iu regelmässiger Weise, bald als WellenÜDie bis zur zweiten Rippe 
herauf verschiebe» uad die untere der Heckenhöhle nähern, 
kann zur AnlagernEg der Leber an die ganze vordere Banchwand 
fähren und dadurch noch besonders schwer erkennbar werden, 
dass die sonst charakteristische Verschiebung des unteren Leber- 
randea beim Athmen durch Einkeilung oder Verwachsung aufge- 
hoben wird. Verkleinerung bis zum völligen Verschwinden der 
Dämpfung wurde bereits oben erwähnt. 

XIV. Die Percnssion der Milz 

ist von besonderer Wichtigkeit, insofern bei den meistens nicht 
sehr beträchtlieben (irössen Veränderungen dieses Organes Zeichen 
ans der Betastung, wie sie für das Herz der Spitzen s toss , für die 
Leber der untere Rand so leicht ergiebt, vollständig mangeln und 
insofern man , ganz abgesehen von selteneren primären Erkran- 
kungen der Milz, sehr oft bei der Nachweisung acuter und chro- 
nischer Blutkrankheiten die Milzdämpfung zu nnte rauchen ge- 
nöthigt ist. 

Die normal gelagerte Milz ist theilweise hinter dem Dia- 
phragma und Lungenrande verdeckt, ein anderer Theil, der grös- 
sere, liegt unmittelbar an der Brustwand an. Das hintere obere 
Ende findet sich neben dem Körper des zehnten Brustwirbels. Dar 
vordere Rand der Milz lauft etwa iu der Richtung des unteran 
Randes der neunten Rippe , der hintere Müzrand etwa parallel 
dem oberen Rande der eüften Rippe. Bei ovaler Form des Or- 
ganes gebt am vorderen unteren Ende der vordere Rand in den 
hinteren über, bei rhomboidaler Form stösst am vorderen Ende 
der vordere und ein kurzer unterer Rand zusammen, welch letzter^ 
weiter nach rückwärts in den hinteren Rand übergebt. Mit dem 
linken unteren Lungenraude bildet der vordere Milzrand den Lnn- 
genmilzwinkel. Er wird von dem tympauitischen Sehalle des Ma- 
gens eingenommmen. Mit dem äusseren Rande der Niere bildfit 
der hintere Rand der Milz den Milznieren wiukel. Ihn füllt der 
tjmpanitische Schall des Kolons aus. Der obere Rand der Milz- 
dämpfuug, also die Urenze zwischen bedecktem und unbedecktem 
Theile des Organes, wird darch die untere Grenze der Luuge ge- 
bildet, welche in gleicher Höhe wie rechterseits verläuft. Dsa 
untere stumpfe Ende der Milz, somit das vordere Ende der Milz- 
dämpfnng liegt etwas nach rückwärts und oben von dem freien 



Fig. 1 




U. HcTzdiitnpCuD?. U. Ualera 
M. Milidäuipfunfr. M.E. Eanfl 
rähreod des Fieberanfulles. 



R" ; 



149 

ide der eilfteu Rippe. Die 
grösste Breite der Milzdämpfung, 
welche 'sich zwischen vorderem 
und mittlerem Drittel findet, be- 
trägt 5^6 Ctm. ; ihr Längeu- 
durehmeaser ist gegen den Nabel zu 
gerichtet. Innerhalb dieser Gren- 
zen schwankt die Milzdämpfung 
bedeutend ; auch sie ist ausser der 
sehr variablen Grösse und Form 
des Orgauea abhängig von der 
Anadehnung der Lunge, die sowohl 
heim Emphysem, als auch bei Hi 
aufdrängang des Zwerchfelles sie 
leicht ganz überlagert. Beim Eiu- 
athmen und bei rechter Seiten- 
lage stellt sich die IVliJzdämpfung ^i 
tiefer nnd wird kleiner, umge- "' 
kehrt beim Ausathmen und bei 
linker Seitenlage. Wesentlichen 
Eintiuss haben dann noch die Füll ungs Verhältnisse des Magens 
und zwar in zweierlei Richtung. Ist die Milz dünn und der Fnudus 
stark mit Luft gefüllt, so gelingt es oft nur bei sehr leiser Percua- 
undentliche Umrisse ihrer Dämpfung zu gewinnen. Auf- 
laanng des Magens stellt die Milz vertikaler, wobei das vordere Ende 
[ehr nach rnckwärta und etwas tiefer zu liegen kommt. (Leich- 
en 3 1 e r n.) Ist dagegen der Fundus von Speisebrei ausgedehnt, 
so nmgiebt er dumpfschallend nach nuten and vorne die Milz und läsat 
überhaupt eine Abgrenzung derselben nicht zu. 

In pathologischen Fällen erfolgen die Verschiebungen der 
Milz nach auf- und abwärts, ebenso wie jene der Leber. Unregel- 
mässige Verschiebungen , die bis zur Unkenntlichkeit der Milz- 
dämpfung führen können , erfolgen durch Geschwülste der linken 
Niere, die das Organ mit dem hinteren Ende nach oben drehen und 
gegen das Diaphragma drängen , so dass neben der Wirbelsäule 
eine Milzdämpfung ähnlich der eines abgesackten Pleuraexsudates 
entsteht, durch beträchtliche Vergrösaerung des linken Leberlappens 
und durch andere in der Nähe entstehende Geschwülste. 

Die Milzdämpfung fehlt scheinbar, wo das Organ sehr klein ist, 
diess häuSg bei alten Leuten sich findet , oder gänzlich seine 




Stelle verlassen hat (wandernde Milz), um iiii kleineu Becken oder 
wo sonst vorübergehend seinen Aufenthalt zu nehuieu. Die Milz- 
dämiifuug verschwindet, wo in den PeritoneaUack et'gosaenea 
Gas sich zwischen Milz und Hauchwaud lagert, wie dies» auch 
bereits für die Leberdänipfung au einem früheren Orte erwähnt 
w urde. 

Vergröaserung der Milz erfolgt gewöhnlich in die Breite und 
Lauge ziemlich gleichmässig uud kann soweit führen, dass mehr 
als die Hälfte der vorderen Bauchwand vou der Milz eingenommen 
wird. Anfangs wird dabei die Beweglichkeit der Milz grösser, 
.später, weun sie auf die Becken kno eh en aufznliegeu kommt, klein. 
Der LäugeudurchuiPsser richtet sich mehr gegen die Symphyse hin, 
das hintere Ende drängt sich wenig nach oben wegen der be- 
trächtlichen Senkung des Organe«. Die respiratorische Verschie-» 
bung der Milzgeschwulste ist verhältnissmässig geringer, als die 
der Leberanschwellungen, weil dem Diaphragma eine kleinere 
Fläche zum Angriffe sich bietet. 

Es gelingt kaum, durchgreifende Form Verschiedenheiten grö^ 
serer Klassen von Milzgeschwiilsten aufzustellen; mit Ausnahme 
der sehr seltenen Neoplasmen der Milz erfolgen die Vergrösserungen 
der Mi.lz sehr gleichmässig, so dass sie einfach die ursprüngliche 
Form in vergrössertem Maasastabe wiedergeben, natürlich zu einem 
weit kleinereu Theil von Lunge bedeckt. Nur für die Milzan- 
scliwellung beim Typhus lässt sich sagen, dass sie vielleicht wegen 
des gewöhnlich vorhandenen Meteorismus mehr in die Breite als 
nach vorne die Dämpfung vergrösaere. In einigen Fällen schien 
es auch, als ob die Milztumoren bei Wechselfieber und Cirrhose 
der Leber eine flachere, jene bei Leukämie eine mehr cyündriache 
Form darböten. Die früher beliebte Unterscheidung von venösen 
nnd arteriellen Milztumoren , ^e nach der überwiegenden Längen- 
oder Breitenvergrösserung, ist eine rein illnsorische. 

Bei Messung der Percuss Jons grenzen vou Milztumoren oder 
der normalen Milz sind die Maasse nur sehr vorsichtig zw benr- 
theileu, da die Dicke und Biegung der Costalwaud einen sehr 
grossen Einfluss auf dieselben hat und stets mitgemessen wird. 



XV. Pcreussion der Nieren. 



Die tiefe Lage dieser 
den Percussionsschall dei 



Orgnue bringt es mit sich, dass sie auf 
vorderen Bauchwand keinerlei Binflnaft 



rüben. Percutirt mau sie aber von der Lambalgegend ans, so 

; zu berncksichtigen, wie gering die Dicke der Niere, wie weeh- 

lelnd die Verhältniase des Fetttagers, das sie umgiebt, und wie be- 

Bdeutend die Dicke der hinteren Baucbwand scbon unter normalea 

I Verhältuissen getroffen wird. Bei sehr fetten Individaea ist daher 

(die Percussiou der Niere resnltatlos, aber auch bei sehr mageren 

iöniien trotz hochgradigen Sehwundes der Niere deren Percussions- 

^enzeu normal getroifen werden. 

Diese normalen Grenzen amgeben einen dumpfen Seh all- 
Fraum, der sich beiderseits neben der Wirbelsänle unmittelbar an 
jenen der Leber und Milz anscbliesst. Stets bedarf es zum Zweck 
der Nierenpercuaaion eines sehr starken Anschlages. Als Unter- 
lage verdient ein Plessimeter insofern den Vorzug, als es die ohne- 
hin bedeutenden Weichtheile nicht eben so sehr verdickt, wie der 
aufgelegte Finder, Am zweckmässigsten zu derartigen Unter- 
suchungen ist die Bauchlage mit durch Kissen unterstütztem Un- 
terleibe. Bei vollständig methodischem Verfahren sucht man zu- 
erst die Dia phra gm agren ze, dann von dieser aas in der 
Scapnlar- und Axillarlinie beiderseits die untere Grenze der 
eher und Milz; unterhalb 
fdieser findet sich tympanitischer 
■rSchall, vom Kolon und vom Fun- 
jdns ventricnli herrührend. Geht 
Biau nun längs der unteren Leber- 
efind Milzgrenze von der Axil- 
Qarlinie aus gegeudieWir- 
oelsänle nach Innen, so 
indet man beiderseits etwa M Fiu- 
[er breit von der Wirbelsäule ent- 
Fjernt einen dumpfen Schallranm, 
■ sich unmittelbar an jenen der 
Leber und Milz ansuhliesat und 
wo er nach unten abgegrenzt wer- 
ben kann, etwa handbreit herab- 
teicht bis zum oberen Rande des 
Darmbeines. Es erhellt ans dem 
iesagten, dass dieobereGrenze *''»■ "■ Dämpftng äor Nkren. OM obwe 
, ^ Miligrcnie, Ol, nbera Lebergrenza. OM 

ßer Niere selten direct bestimmt, untere MIIe-, UL untere LBbergrODie, ALK 
(aeist nur durch Verlängerung der ^-^ä'"-« """«■ ^BN rechte Nlerengrenie, 

interen Leber- und Milzgrenze ' greüie. 
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coustmrt werden kaiiu. Nach Innen lüsst sich die Niei% i 
mals von der Wirbelsäule abgrenzen , nach unten bei weitem 
nicht imraer begrenzen, nur nach Aussen unterscheidet sich 
ihr dumpfer Schall stets deutlich von dem des lufthaltigen Kolons, 
vorausgesetzt , dasa letzteres nicht zu stark mit Koth erfüllt ist. 
Der äussere Rand der Niere bildet rechts mit dem unteren Rande 
der lieber, aof der. linken Seite mit dem hinteren Rande der Milz 
einen Winkel, dessen Nachweis fiir die ganze Percussion des Or- 
ganes von entscheidender Bedeutung ist. Messungen der Nieren- 
dämpfung sind von J. Vogel und A. Reinhold angestellt wor- 
den. Nach den Resultaten beider beträgt die Entfernung 
der äusseren Grenze von der Wirbelsäule 4—6 Ctm. '}, 
der Längsdu r chniesse r der Niere 8—12 Ctm. 

Die praktische Bedeutung der Niereu percussion erstreckt sieh 
hauptsächlich auf zwei Fälle. Erstens deu Nachweis einseitig 
hellen fichalles bei beweglicher Niere, der, sobald die Niere reponirt 
wird, wieder in den dumpfen übergeht. Zweitens den Nachweis 
von Niereugeschwülsten , die der Palpation entweder uoch nicht 
zugängig geworden sind , oder obwohl sie gefühlt werden , durch 
die Palpation noch nicht genügend als Nierengeschwülste charak- 
terisirt sind. Schon geringe hypertrophische oder bydronephrotiache 
Umfangs zun ahme lässt sich durch die Percussion erkennen.. Grös- 
sere Nieren geachwülste geben eine von der erwähnten Gegend aus 
mehr oder weniger weit um den Brustkorb herum sich erstreckende 
Dämpfung, deren Bereich mit der Respiration nicht wechselt und 
die ein ganz besonderes Characteristicum darin erlangt, dass über 
die seitliche oder hintere Fläche ein circa 2 Finger breiter Streif 
tympaniti scheu , hellen Peroussionsecballcs verläuft , der dem auf 
der Nieren geschwnlst befestigten Kolon adscendens oder descen- 
dens entspricht. Wo an einer solchen Geschwulst die normale 
Form einer Niere erhalten ist, und an dem Aufrisse derselben in 
vergrössertem Maassstabe wieder erscheint, wird dadurch die Dia- - 
gnose wesentlich erleichtert. 

XVI. Die Percussion des Mageus 

ist bei starker Gasauftreibung der gesummten lufthaltigen ünter- 
leibsorgane, bei Tympanites peritonaei, bei Anwesenheit grosser 



1) In dieser Zahl atimnien Breita iler Niere, der Milz und Lilngo und 
Breite der Herz dämpfung überein. 



Leber- Trad Milzgeschwülste, bei starker Füllung des Magens mit 
flüssigen Contentis überhaupt nicht möglich. In allen Fällen ist 
dieselbe, aach wenn ihr Resultat noch so gesichert scheint, nur 
mit grosser Vorsicht und im Einklänge mit allea übrigen Erschei- 
nungen zu verwertheu. Man darf, wie überhaopt die Percassion 
der vorderen ßauchwand, sie nur bei liegender Stellung des Kran- 
ken vornehmen, indem bei aufrechtem Stehen die Resultate noch 
trügerischer werden. Man beginnt mit der genauen Abgrenzung 
des Standes des Zwerchfelles und der unteren Grenzen der Leber 
und Milz ; unterhalb dieser schallt die ganze vordere Bauchwand 
tympauitisch, aber mit bedeutenden Uoterschieden in der Höhe des 
tympani tischen Schalles. Ist der Magen von massiger Weite and 
überwiegend lufthaltig, so findet sich unterhalb der Dämpfung des 
linken Leberlappens, des unteren Randes der Milz und des zwischen 
beiden gelegenen unteren Lungeurandes ein tief und gleiebmässig 
voll schallender Bereich tympanitiseben Schalles, der zwischen 
Mittellinie und linkem Hypochondriuin durch eine schräg nach unten 
und aussen ziehende Bogenlinje nach unten abgegrenzt wird. Dieser 
Schallraum, der dem die vordere Bauchwand berührende Stücke 
des Magens angehört, besitzt höchstens Handbreite nnd erreicht 
häufig die Mittellinie nicht ganz, indem er schon früher sich unter- 
halb des Leberrandes verbirgt. Er kann bei starker Änfüllung des 
Magens mit Speisebrei, anstatt durch tiefen tympanitischen, durch 
völlig dumpfen nud leeren Schall eh arakterisirt sein, oder auch 
andererseits hei starker Spannung der Wände des lufthaltigen Ma- 
gens durch schönen Metallklang. 

Ist der Magen gut lufthaltig und seine Wand massig gespannt, 
so findet sich der tiefe, volle tympani tische Schall desselben nach 
oben von der nicht tynipanitiscb scha.]lenden Lunge, nach rechts 
und links von der Dämpfung der Leber und Milz begrenzt, nach 
nuten in den höheren tympanitischen Schall des Darmes an der 
grossen Curvatur übergehend. Den oberen Theil dieses tympani- 
tischen Schallraumes bis zur Grenze des Rippenbogens bin hat 
Traube als halbmondförmigen Raum bezeichnet. Ep 
wird in der Richtung nach oben vergrÖssert bei Schrumpfung der 
linken Lunge , von oben her verkleinert bei linksseitigem Pleura- 
exsudat. Die einzige bisweilen aus der Tiefe des tympanitischen 
Schalles direct bestimmbare wahre Magengrenze ist die untere der 

len Curvatur entsprechende^ Sonst ist die Stelle, die uns 
ipanitiGcben Schall des Magens liefert, von den Schallgrenzen 



EinOerer Organe timsiltiiiit. Die Zufiainmeustossstelle des niiteren 
Luagen- utid des untereu RaBdes des linken Leberlappens bat 
L ei clitensterii als diagnostisch bedeutsam unter dem Namen 
Lud ge ulcbcr wi uke 1 licrvorgebobeu. Der Scheitel des Win- 
kels liegt an der sechsten Ri]i])e unterhalb des Spitzenatossea. Er 
ist die coustauteste Stelle der Rnmpfwaud, wo der Magen direct 
derselben anliegt, ebenso diti höehatgelegene Stelle. Er schlieest 
die linke vordere untere Pleuragrenze derart ein, dasa er durch sie 
halbirt wird. Leich t ens t ern bat viel Gebrauch gemacht von 
der Stäbchen- Plessimeter-Percnssion, um den Metallklaug des Ma- 
gens hervorzuriif<;n. Auch an dem benachbarten Kolon kann bis- 
weilen dadurch Metallklang erzeugt werden, wo es dnrch gewöhn- 
liche Percussiou nicht gelingt. Leichtens ter n fand einigemale 
am Magen, dass der Metallklaug iu Folge von per istaltis eben Coft-- 
traetioneu rasch hinter einander eine Seata von verschiedenea 
Höhen durchlief. 

l''rerichs hat gelehrt die Umrisse des Magens zur An-' 
schaunng zu bringen oder doch die Percussions Verhältnisse des- 
selben aufs Günstigste umzugestalteu durch künstliche Kohlensäure- 
anfiiiluug. Man lässt ein Brausepulver nehmen oder rasch eine 
Flaschis Sodawasser trinken. Der Erfolg ist ein überraschen der. 
Meistens kann hei etwas schlaffen Bauchdecken die grosse Curvatur 
gesehen und der ganze Raum, innerhalb dessen der nun erweiterte 
Magen der vorderen Bauchwand anliegt, überblickt werden. Nack 
W. Ph. H. Wagner, der die Resultate dieser Methode geuauur 
beschrieb, findet eich bei dieser temporären Magen dilatation dee 
äusserste Punkt nach links in oder nahe der Äxillarliuie auf der 
achten Rippe. Der Rippenbogen wird in der Mitte des nenntei 
Rippenknorpels und in der Mitte zwischen Mammillar- und Axillar 
Hnie geschnitten, von da geht die grosse Curvatur durch die Mit 
telliuie am unteren Ende des zweiten Siebeutels zwischen Schwert 
fortsatz und Nabel. Von da geht sie 5 Ctra. nach rechts und bieg 
3 Ctm. über der Horizontakn des Nabels nach oben und nahe dea 
achteu rechten RippenknorpeL nach links um. Die kleine Cur\atm 
schneidet die MittcUiuie 4 Ctm. unter dem Processus siphoidem 
und dem linken Kippenbogen in der Mitte des siebenten linket 
Rippen knorpels. Von dieser Projection liegt '/' rechts, ^/t linki 
von der Mittelhnie. 

Verkleinerungen des Magens lassen sich nicht mit einige] 
Sicherheit erkennen , Vergrösserungen können nach wiederholte] 
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Unter such ang daoii augeuoniinen werili'H , weuu der tiefe tympa- 
nitische Schall dieses Orgauea über die Mittellinie uäch rechts 
oder nach abwärts his zur Höhe des Nabels an irgend einer Stelle 
sieb erstreckt. Ändere Zeichen , Vorwölbung der Magengegend, 
sichtbare peristal tische Bewegungen, klingende Rasselgeräusche bei 
der Betastung, massenhaftes Erbrechen und fühlbare den Pjlorus 
verengende Geschwülste koniineu gewöhnlich der Diagnose zu 
Hülfe. Die in grosser Zahl bekannten anomalen Formen des Ma- 
gens werden leider weit häufiger ein Hindernisa, als ein passendes 
Object der Diagnose. Die einfacheren derselben, wie die Sanduhr- 
form des Magens, können bisweilen aus der Percussion erkannt werden. 
Bei nicht allznstarker Anfüllnng mit Lnft oder mit Speisen 
erleidet der Magen selbst durch tiefe Äthemzüge keine Verschiebung, 
sondern eine Form Veränderung, Die ihn begrenzenden unteren 
Räuder der Leber und Milz rücken zwar tiefer herab und über- 
lagern die Magengegend mehr, aber die untere, nur durch <lie Höhe 
des tympanitischen Schalles erkennbare Grenze des Magens behält 
ihre Lage bei. Der tympanitische Schall ändert dabei seine Höhe, 
wie er diess auch beim Wechsel der Körperlage za tbun pflegt. 
Wo der Magen dilatirt ist und sein Inhalt dünnflüssig, kann der 
bei verschiedenen Körperstelluugen erfolgende Lagewechsel des In- 
haltes an der veränderten Stellang der horizontalen Grenze des 
dumpfen Schalles innerhalb des Magen bereichs nachgewiesen werden. 

XVIIi Larynx. 

Von besonderem Interesse ist noch die Percussion des Kehl- 
kopfes, der wir hier, obwohl sie gewöbnlich gar nicht berücksichtigt 
wird, und obwohl ihre praktischen Ergebnisse ziemlich unbedeutend 
sind , doch eine eigene Stelle schon desshalb gewähren müssen, 
weil sie von theoretischem Interesse in mehrfacher Beziehung sein 
wird und ein sehr genaues Studium jener Erscheinungen gestattet, 
die für die Diagnose der Caveroen innerhalb der Brust von Werth 
sind. Bei der Percussion des Ring- oder Schildknorpels am Leben- 
den hört man tympanitischen Schall, der bedeutend tiefer und 
heller ist, als derjenige, der an eiueni aus der Leiche herausge- 
, nommenen Kehlkopf erzeugt werden kann. Wird die Glottis ge- 
I schlössen, so wird der Schall dieser Organe sehr dumpf, aber er 
l'bleibt tympauitrsch. Der Schall auf dem Zungenbeine dagegen 
l^leibt hell, auch wenn die Glottis geschlossen wird. Der Schall 
f der Trachea ist weniger voll und hell, als der des Kehlkopfes. 




166 

Daraus geht hervor, dass der Schall des Kehlkopfes am Lebendett 
verstärkt wird durch Mitschwingungen der Lni'tsäuleu iu der NaBen-^ 
Rachen- und Maiidböble. 

Man kiuiu sich leicht überzengen, dnss beim Schliessen de^ 
Nasenhöhle, der Mnndhühle , der Raehenhöhle durch die Znogen^ 
Wurzel, endlich bei dem dreifachen Schlüsse der Glottis durch 
Kehldeckel, Taschen- und Stimmbänder jedes Mal der tympani' 
tische Schall des Kehlkopfes bedeutend tiefer wird , dasa also eilli 
ßfacber Abschluas des Kehlkopfes nach Aussen möglich ist, NnB 
der Abschluss desselben durch die Stimmbänder allein, wi 
K. B. beim lutoniren eines Vocales geschieht, hat keinen EinSnsB 
auf die Höhe des tympanitischen Schalles. 

Der PereussionsHchall des Kehlkopfes und der gleichzeitige t 
ans tossenden Luftsäuleu ist noch einer besonderen Modification 
fähig, der wir nur allein an diesem Orte begegnen. Er kank 
nämlich die Klangfarbe der meisten Vocale annehmen. Spricht 
man z. B. mit klangloser Sti mme abwechselnd die Vokale a, o, ti, e 
aus, so hört mau beim Percutiren am Kehlkopfe deutlich 
Klang derselben. Diejenige Reihe von Nebengeräuschen nnd' 
Klängen, die in der verschieden gestalteten Kehlkopfs-, Rachen' 
und Mundhöhle entstehend diese Vokale bedingt, kann daher aneh 
durch die Percussionserschütterung hervorgerufen und dem tym- 
panitischen Schalle des Kehlkopfs beigegeben werden. Nur der 
Vocal i macht eine Ausnahme, da bei der Aussprache dessi 
der Zungeurücken sieh dem Gaumen zu vollständig nähert und 
die Communication zwischen Eachen- und Mundhöhle fast aufliebt. 

Während der Inspiration wird der Schall des Kehlkopfes höher, 
während der Expiration tiefer. 

Mangel des Kehldeckels lässt sich aus der Percuasion loiohfe 
erkennen , da in diesem Falle beim abwechselnden Äuasprecheil 
von a und e der Percuasion aschall dieselbe Höhe beibehält. Not- 
mal aber wird beim Uebergang von a zu e der Kehldeckel ge- 
hoben, somit die Communication zwischen Kehlkopfs- und Rachen' 
höhle erweitert uud daher d«r Schall der erstereu höher. 



Dieses Verfahren, 
Gultatjon mehrfach 



£. AuBCultation. 

I, Allgemeines. 
schon früher als unmittelbare Aa 
angewendet , freilich immer nur in vereilf 
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zelten Versuchen, wurde dadurch, dass Laeuuec lehrte, die im 
Körper eutsteheudeii Geräusche mittelst einer Röhre, die zwischen 
das Ohr und die untersuchte Körperstelle eingeschoben wird, zu 
erforschen (mittelbare Auscultation), zur Methode. Der 
Vortheil, den das neue Instrument brachte, das bei den ersten 
Versuchen Laennec's 181ß durch eine Papierrolle repräseutirt ■ 
war, war für das Hören selbst ein versehwindeiid kleiner, für die 
Methode dagegen nud deren Verbreitnug und Anwendung ein ge- 
waltiger. Laenuec glaubte mittelst seines lustruinentes, des 
Stethoskopes, mehr boren zu können als Die, welche vor ihm 
nur das Ohr an die Brust angelegt hatten. Viel war das gewiss 
nicht, der Hauptvortheil lag darin, dass er das Instrument weit 
häufiger anwandte, als Jene das uubewafFuete Ohr, nnd dass er so 
alle am Körper hörbaren Ersgheinuugen kennen und verwenden 
lernte. Die Theorien des Gehörten , die er gründete , sind von 
Skoda revidirt und mit schonungsloser Kritik durcharbeitet wor- 
den, auch die Skoda'scheu Sätze haben wieder ihre Kritiker ge- 
funden. Die Kräfte Vieler, die sich seither daran erprobt, haben 
theila Laeunee's Anschauungen wieder in ihr Recht eingesetzt, 
theils .was durch Skoda gewoi nen "war , erweitert und Tervoll- 
atändigt. Seit K i w i s c h in se uer 1 ahi brechenden, genialen Weise 
die experimentelle Forsebi ng a ch h er in ihr Recht einsetzte, ist 
durch die gleichartigen Arbe ten vo Th. Weber, Heynsius, 
Bayer, Nolet u. A. in er mehr ai Anhaltspunkten für die 
physikalische Begründung der Auscnltatiouslehre gewouuen worden. 
Auf diesem Wege müssen die heute noch schwebenden Streitfragen 
gelöst iiud sämmtliche auscultatorische Zeichen ihrer elementaren 
Deutung entgegen geführt werden. 

Gegenstand der Auscultation kann jede Körperstelle sein vom 
Bcbeitel bis zum Fussrücken. In erster Linie wendet sich dieselbe 
dem intrathoraei sehen Abschnitte der Respirationsorgane 
zu. Sodann dem Circulationsapparate und zwar wiederum 
am Thorax dem Herzen, ferner den grösseren Gefässen des Halses, 
des Kopfes, Unterleibes und der Glieder. Respiratorische Schall- 
erscheinungen werden auch noch am Halse und Uuterleibe wahr- 
genommen. Spärlich ist die Ausbeute an dem Digestionstracte 
Tom Oesophagus an bis zum Kolon hin. Die von den weiblichen 
Geuitalien in schwangerem oder erkranktem Znstande gelieferten 
Zeichen fallen unter die grosse Gruppe der c i reu latori sehen. End- 
lich können noch die Geräusche entzündeter Gelenke und Sehnen- 
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Bcheiüen, fractiirirter Kuochen, mitttlat Sonden berührter innerer« 
Organe durch die Äuscultation wahrgenommen werden. ■ 

Während der Untersuchung wünscht man ao wenig wie miig- ■ 
lieh durch Geräusch iu der Umgebung gestört zu werden. Ge-l 
räoscherzengende Reibung von Haar, Hand, Heradkragen n. s. w. 
am StethoHcop muss sorgfältig vermieden werden. Die zu nnter- 
Buchende Fläche mnss völlig entblösst, oder darf höchstens mit 
einer weichen, gleichmässig anliegenden Schicht Leinwand bedeckt; 
sein. Nur bei theilweisen , mehr revidireuden Untersuchungen 
schon bekannter Krankheitsgebiete darf letztere Ausnahme gestattet 
werden, Bei erstmaliger Untersuchung und solange die DiagnoseJ 
noch zu machen oder zu begründen ist, sollte stets vülHge Ent** 
blÜHSnng der zu untersuchenden Theile von jedem Kranken ver- ' 
langt werden '). 

Man gewöhnt sich mehr und mehr für die Untersuchung dea 
Respiration sapparat es das blosse Ohr, für die der Circolationsorgane 
das Hörrohr zu verwenden. Im ersteren Falle handelt es sich um 
schwächere Schaüerscheinungeu , die aus einem etwas grösseren 
Bezirke zusammengefasst, stärker wahrgenommen werden, im an- 
deren um eine scharfe Begrenzung der auseultirten Stelle, die 
besser mittelst des Stethoskopes erlangt wird. Ausnahmen von 
dieser Regel werden übrigens oft genug durch die Zwecke und 
Fragen, die die Untersuchung leiteu oder durch reine Zufälligkeiten 
geboten. Da die Anwendung des Stethoskops keineswegs in alles 
Fällen entbehrt worden kann, theiJs aus äusseren Rücksichten i 
die Wünsche dea Kranken , oder das Ohr des Arztes, theils wefl 
man mittelst desselben einen beschränkten Raum untersucheil 
kann, und so manche Gehöre rseheinungen besser zu isoliren vermag,' 
da ferner das Höreu mit blossem Ohr doppelt so leicht ist, als da» 
jenige mit dem Stethoskope, so werden Anfänger gut thun zaer^ 
sich nur des Hörrohrs zu bedienen. Während man beim AnlegN 
des Ohres nur die Ohrmuschel allseitig schliessend anzulegen 1 
muss bei der Anwendung des Hörrohres dieses an seinem nnterS 

1) Es ist selbatvergtändtich dass man, soweit mit diesem Gmndsatze vef 
einbar, jede möglicbe Eückeicht für den UnterHUchten übt, z. B. wäbraad d< 
Auacultation au dei' vorderen Fläche der Brust den Bücken mit einem Tncl 
bedeclit nnd umgekebrt, jedes Anfassen oder aicb Anfatützen unterläast, D 
Stüt»pnnkt für den einen Arm nnd damit den Oberkörper des Untersaeheft 
den muaa immer am Bette oder Stuhle dea Untevauchten, nie an deseen Körpfl 
gesucht werden. 



Eode luftdicht aelilieaaen , uud wiederum das Ohr ao die Platte 
des Instrumentes angepaast werdeu. 

IL lostrumeote. 

Die zum Äuscultireu verweadeteu lustrumeiite, vou welcheu 
ruan die seither gebräuchlichen aämmtlich mit dem Namen Ste- 
thoskop bezeichnet, köuneii zweierlei Funktionen haben, sie köii- 
nea Schallleiter sein, analog den Lichtleitern, z.B. dem Kehl- 
kopfspiegel, oder sie künuen Schall Verstärker sein, Schall- 



Unter den Stethoakopen macheu die soliden hölzernen Cjlinder, 
die Hörhölzer unbestritten nur darauf Anspruch , gute Leiter des 
Schalles 7.n sein. Sie leiten den Schall mit 14 male grösserer Ge- 
schwindigkeit als lufthaltige Stethoskopröhren. Man würde also, 
wenn es sich darum handelte, in grosser Entfernung eine Seball- 
wahruehmung bald zu erhalten, sich besser des Holzcylinders als 
der Luftsäule bedienen. Die Aufgabe ist jedoch eine andere. Ea 
handelt sich darum, mit mögliebst geringem Verlust die dem einen 
Ende des Stethoskopes übertragenen Schallerscheinungen au dem 
anderen wahrzuuebmeu. EntscheideuJ ist dafür die Vollständig- 
keit der Reflexion an der Aussenfläehe des leitenden Medium'a, 
Da sieh die Bewegung eines Holzstabes leichter der umgebenden 
Luft mittbeilt als die einer Luftsäule ihrem Holzmantel, muss man 
die röhrenförmige Stethoskope für die (nicht geschwinder, sondern) 
vollständiger leitenden haiteu im Vergleiche zu den stabartigen. 
Starre Röbreu leiten besser als elastische, somit sind Holzröhreu 
jenen aus ünmmi vorzuzieheu. 

Als schallverstärkeudesStethoskopist dasjenige von 
König aufzufassen. Es besteht aus einer Linse — verdichtete 
Luft zwischen zwei KantechukJamellen, durch eine Blecbkapsel zur 
Hälfte gedeckt — und einem Leitungsrohr aus Kautschuk , das 
durch eine Holzröhre in den äusseren Gehörgaug gepasst wird '). 
Dieses Instrument von König erweist sich zu Versuchen an beweg- 
lichen Objecten mit weicher ebener Oberfläche vorzüglich brauch- 
bar z. B. zur Auscultatiou an der ausgeschnittenen Lunge. An die 
starre Thoraxwand läaat sich nur ein zu kleiner Theil der convexen 
Oberfläche der SehalJliuae anpassen. Der Bezirk aua dem die Linse 

1) Ein etwas kleineres bequemer trs na portables Format deaseben Stetho- 
skops ißt von D. Borelli in Neapel angegeben worden. 



Schallst ralileii aufnehmen und coiivergenter machen kann, ist kann 
80 gross als die Mündung eines Holzatethoskopes, Zudem leitet 
der Guraraisehlaneh weniger vollständig als die Holzröhre, f 
klärt es sich, dass man viele Auscnltationserscheiunngeii, nament- 
lich die respiratorische, durch das König'sehe Stethoskop sRhwächtt 
hört als mit blossem Ohr oder mit dem gewöhnlichen Hör-, 
röhr. 

Dieses letztere würde , wenn es sich kouisoh nach dem Aut- 
nahmstheil erweiterte, schlecht, wenn es umgekehrt nach dem Ge- 
hörgange zu sich erweiterte, sehr gut die Schallstrahlen parallel 
richten und an der Zerstreuung hindern. Ijetztere Form würde 
mit den Dimensionen des Gehörgauges in Conflict kommen, ; 
es eine einfache, nar wenig am Aufnalimstheil verhr eiterte Röhre, 
die anderseits mittelst einer durchbohrten Platte au den Gehörgang 
angepaast wird. Km hohler Zapfen würde genauer sieh einfngen 
lassen in das Ohr, aber bei häufiger Anwendung Schmerz und Ent- 
zündung verursachen. — Bläst man in das Hörrohr hinein, so er^' 
hält mau ein dem Bronchialatlimen ähnliches Geräusch. Hält man 
ein leeres, offenes Hörrohr ans Ohr, so hört man ein ähnliches 
Geräusch wie an einer Muschel. Sucht man sich des Hörrohrs zi 
entwöhnen, so stellt sich heraus dass man z. B. die Herztöne mit 
blossem Ohr stets schwächer und diffuser hört als mit dem Instro- 
meute, dass pleuritische Reibegeräusche denn doch besser mit dem 
Hörrohr ufiterschieden werJen, kurz dass ausser dem Leitungsrobrfl 
noch ein anderes Etwas mit wirkt. Ich suche diess in ResoiiaM' 
Wirkungen der Luftsäule des Stethoskopes uud finde den Beweis 
dafür, indem ich Herztöne und gewisse An eurysm enge raus che i 
blossem Ohr nicht ohne dieses aufzulegen, an dem aufgesetzten 
Stethoskope schon ehe ich es mit dem Ohr berühre, hören kann- 
Die Töne, welche gut im Stethoskop von gewöhnlicher 1 
(ca. 20 Ctni.) resoniren , Hegen etwa in der Höhe der Herztöne 
und etwas tiefen Trachealathmens. Das Hörrohr wirkt demnttA 
uicht allein als Schallleiter , sondern nebenbei auch als Schallver- 
stärker. Dass es diess kann, erweist schon das bekannte 0er 
des leeren Stethoskops, das nur durch Resonanz zu erklären ist. 

Material und Form dea Hörrohres lassen viele prineipiell un- 
wichtige Variationen zu. Ob man die Platte kreisförmig oder 
elliptisch, convex, plan oder concav wählt, aus Elfenbein, HqIs 
oder Hartgummi verfertigt, ob das Instrument schwarz, roth odffl 
weiss, sein Trichter etwas weniger weit oder eng ist, hat wenigtf 
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i als die ÄiigewiJbuung an ilie speeiolle Form , die leicht 
nnd mit einigem Keclite jedem seiu eigenes Instrument als das 
vorzüglichste wenigstens für ihn ersdieineu lasat. Nur die sehr 
kurzen und sehr dünnen Rohren, die jetzt oft in den Handel kom- 
men , sind nicht empfehlen swerth. Als besondere Modificatioueu 
sind hervorzuheben: 1) Stethoskop zur S elbs t auscul ta- 
tion: Trichter aus Holz, (ilas, Blei etc., Leitungsrohr aus Gumrai- 
aehlauch und Ohreude in Form eines Hohlzapfens oder einer Stetbo- 
skopplatte. 2) Biuauricnlares oder multianriculares 
Stethoskop: Hoiztrichter, blind endend, mit dessen Lumen 2 oder 
mehrere Kautsch ukaeh lau che mit Ohrzapfen oder Platten zusammen- 
hängen. Werden zwei Schlauchenden vou einem Beobachter in 
beide Ohreu gebracht, so erscheinen die Seh all ein drücke lauter, 
markirter. Suchen durch mehrere Schlauchenden mehrere Beob- 
achter gleichzeitig eine Stelle zu auscultiren, so erhält jeder nur 
einen Bruchtheil der Schallweüeu die von dort ausgehen, also ab- 
geschwächte Äuacultations-Erscheinuugen. 3) Differential- 
Stethoskop; Zwei Stethoskope mit einfachem Schlauche endend. 
Zweck Süll sein, die Sjniptome verschiedener Stellen gleichzeitig zu 
hören und zu vergleichen. 

Resonatoren. Helmholtz der Erfinder der Resonatoren, 
erzählt, dass er anfangs Glaskolben, Cj^linder aus Pappe und ähu- 
, liehe Luftschallräume verwendete, unu aus eiueoi Gemisch vou 
Tönen einen zu isolireu und so zu verstärken, dass et fast allein 
gehört wird. In ähnlicher Weise wurden (Januar 71) meine ersten 
Versuche begonnen mit Glaskolben, Iteageus röhren, Larapeucylin- 
dern. Sie betrafen einen Soldaten, dem in der Schlacht von Wörth 
eine Kugel die Craralarterie eröffnet und ein stark pulsirendes und 
schwirrendes Aneurysma spurium cougeeutivum am Oberschenkel 
augelegt hatte. Drückte mau die erwähnten Glasgefässe an die 
schwirrende Stelle der Haut an , so wurde deren Eigeuton auf 
einige Zoll von der Mündung hörbar , während man mit blossem 
Ohr das Aneurysmengeräusch nie höreu konnte, ohne dass das Ohr 
die Haut des Oberschenkels berührte. Ich verschaffte mir nun 19 
abgestimmte König'sche Resonatoren und hatte die Freude nicht 
allein durch einige derselben, z. B. den auf Ut^ (= 256 Schwin- 
gungen) abgestimmten, das Geräusch in dieser Tonart auf '/* Mtr. 
Entfernung hörbar zu machen , sondern auch das so verstärkte 
Geräusch an dem rotirenden Spiegelbilde der empfindlichen Flamme 
als Wellenlinie sichtbar zu machen. Es gelang diesa mit solcher 
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Sicherheit, diisa die Mitauweseudeu aus der Form des Spiegelbild« 
jedeßmnl richtig aiigebeu koiiulen, üb die Verbiuduug zwischen dem 
Aneurysma uml der Flamme hergestellt oder anterbrochen war. 
Mau kann also Äuscultutiüuserscheiuuugeu so durch Hesouatoren 
verstärke!!, ilass sie für Schweriiörige iiücli hörbar, und so auf 
die empfiudiiche Flamme übertragen, dass sie siohtbar werden, 

Einige der wichtigsten Eri'abrungeu , welche die Ueaoiiatoren 
geliefert haben, mögen hier iu gedrängter Kürze folgen: 1) Per- 
cutirt man eine Caverne, deren tympanitisebec Schall seine Höha 
mit dem Oeffneii des Mundes wechselt, so gelingt es oft einen Res»" 
nator ausfindig zu macheu, der iu die Nähe des Plessimeters gehal- 
ten, den tympauitischeu Schall ausserordentlich verstärkt. Es liegt 
nahe, dass zwiacheu der Grösse der Caverne und der dos zugeh<> 
rigen Kesouators ein einfaches Verhältniss besteht und dass hieria 
ein brauchbarer Weg gegeben ist, die Grösse von Caverueu zu be- 
stimmen. 2) Jedes laute Basseigeräusch, uameutlich wenn es ohne- 
hin schon klingend ist, wird, durch einen gewissen Elesouator an»- 
cultirt, Bofort metallklingend erscheinen. Es wird dabei spärlicher 
und dem Tone uach viel höber als mit dem blossen Ohi-e gehört. 
Der spüutau entstaudeue Metallklang beruht demuach auf Reso- 
nanz Verstärkung einzelner ObertÖne durch einen dem Resonatut 
ähnlich gestalteten uud gleich wirkenden Luftsch^iliraum, 3) Dm 
vesiculäre Athmen (vorne oben) iserfällt in eine grosse Reihe vuu. 
Tönen, die einzeln durch Resonatoren hörbar gemacht werden 
können. 4) Herzgeräusche können so zerlegt werdeu, dass aar 
einzelne Theile derselben durch je einen passenden Resonator gt 
hört werden, ü) Wenn es von vornehereiu anzunehmen ist, dass 
durch Resonatoren auch Töne herausgefuudeu werden kÖunen, 
die mit hlossem Ohre nicht gehört werden , so kann ich zur Zeft' 
zum Beweise wenigstens eine Beobachtung beibringen'. liei einem, 
Krauken mit systolischem Geräusch ohue Ton , so mit blossen 
Ohr oder Stethoskop, brachte der Resonator Ut' sofort den ersten. 
Uerzton au der Spitze zur Wuhrnehmung, während das Geräusch 
weit höher abgestimmte Resonatoren zu seiuer Verstürkung erforderte. 

III. Äuscultalioii ans der Entfernung. 

Man hört mit blossem Ohr, ohne dieses dem Körper des Eraif 

ken angepasst, ja auch nur sehr genähert zu haben, viele Schall- 

erscheinungen , die theils wesentlich auf diese Weise gehört z8 

werden bestimmt sind, und aus der Entfernung besser gehört wer? 



IPn als am Brustkorb, thells uur /uHUligeu Be'ditiguugen eine un- 
gewöhnliche Intensität verdanken, am Kampfe aber besser gehört 
werden als am Munde des Kranken. Zu den ersteren gehören 
die Stimme, das Husten, Gähnen, Setifzeu, Nieasen, Schluchzen, 
Schreien u. a. w. lo die zweite Reihe gehören Erscheiunngen, die 
au den Respirationsotgauen, den Unterleiljsorganeii oder am Herzen 
entstehen. 

Von deu ersteren ist fiir unsere Zwecke vorzüglich die Stimme 
von Interesse, insofern sie eine Reihe von pathologischen Modi- 
fikationen darbieten kanu , die nicht allein für die Diagnose von 
Erkrankungen der Nasen-, Mund- und Kehlkopfshöhie , sondern 
auch für jene der Brustorgane von Bedeutung sein köuuen. Sie 
entsteht dadurch, dass die Stimmbänder in gespanntem Zustande 
einander bis auf eine linienförmige Spalte genähert, .und dann 
durch den exspiratoriachen (nur selten auch den inapiratorischen) 
Luftstrom in Schwingungen gebracht werden. Indem die Spauuung 
der Stimmbänder beliebig verstärkt , der anströmende Luftatrom 
aber gleichfalls in jeder gerade nöthigeu Intensität verwendet 
werdeu kann, wird e^ möglich, jeden Ton mit beliebiger Stärke 
ztt singen (Compensatiou). Der Form der anstosseuden Räume 
verdanken dann die Vokale, beigemengten Geräuschen die Conso- 
nanten ihre Entstehung, Als pathologische Modifikationen der 
Stimme sind vorzüglich anzuführen: 

1) die gestopfte und offene Naseustimme. Erstere 
ein Zeichen der Verstopfung der Nasenhöhle oder des oberen Ra- 
cheiiabschuittes, letztere ein Zeichen der Lähmung, Unbeweglich- 
keit, Spaltung oder Durchlöcherung des Gaumens, kurz der während 
des Sprechens ununterbrochen bestehenden Communikation zwischen 
Mund- und Nasenhöhle. 

2) Die heisere Stimme mit störenden Nebengeräuschen 
bgleitet, entstanden durch Beleg, Verdickung oder Verschwärung, 

MtÖrte Spannung oder gestörten Schluss der Stimmbänder. 

3) Die schwache Stimme, durch Schwäche des ausströ- 
^ndeu Lnftstromes bedingt, mag diese nun von Erkrankungen 

: Ausathmnngsmuskeln, der Lunge, oder von Durchlöcherung, 
ugerung der Trachea, oder von Offenstehen eines Theiles der 
lottis herrühren. Sie ist stets arm an Umfang und gebort dem 
eferen Theile des früheren Stimmumfanges au. 

4) Steigern sich die Ursachen, welche Heiserkeit bedingen, oder 
B, welche die schwache Stimme bedingen, bis zu einem gewissen 
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hohen Grad, so wird der Kranke stimmlos, er vermag zu 
sprechen, aber ohne dass eiu Klang seine Worte begleitete. 

5) Von den beiden Stimmlagen, Brust- und Piatebtimme, die 
gewöhnlich unterschieden werden, und gesunden Erwachsenen zu 
üebote stehen, kann die eine, die Bruststimuie, zugleich mit allen 
tieferen Tönen verloren gehen bei Lähmang der Spanner oder 
totaler Lühmung eines Stinjnibandes, Der Kranke spricht mit 
permanenter Fistelstimme. Hüniig liegen diesem Zustande 
Krankheiten der Bruatorguue , Aorteu-Äneuryamen , Mediastinal- 
geschwülste zu Grunde. In diesem Falle kann bei vollständiger 
Lähmung eiues Stimmbandes die S timmvib ratio u auf dieser Seite 
abgeschwächt sein , oder es kann aber auch bei unvollständiger 
Lähmung eiues Stimnibandes Fistelstimme bestehen nud die Stimm- 
vibration in Folge seltener , gröberer Schwingungen desselben auf 
der kranken Seite deutlicher sein. 

6) Eine unnatürlich tiefe, raube Stimme, die ich als Kehl- 
basa bezeichnen möchte, zeigen Kranke mit theilweiser Zerstörung 
oder Stimmbandrandes. Namentlich bei Phthisikern mit nlceröser 
Einzackung der Stimmbandränder kommt diese öfters vor. Zeit* 
weiaea unerwünschtes Eintreten der Fistelstimme wird als Ueber- 
schnappen der Stimme bezeichnet. 

7) Die Stimme beschränkt sich auf einen Ton (Monoton 
der Stimme), auf wenige Töne, oder hei einer bestimmten Stärke 
des Exspirationaaetea stets auf einen Ton (Mangel des Com- 
pensatiousvermögeua) hei verschiedenen Graden doppelsei- 
tiger unvollständiger Stimmbandlähmuug. 

8) In seltenen Fällen ist gleichzeitige Entstehung hoher und 
tiefer Stimme , Sprechen mit zwei Stimmen beobachtet 
worden, Diphthonie. TBrck glaubte, dies Phänomen einmal 
durch eine Art zweiter Glüttisbilduug in der stenosirten Tracliea 
erklären zu können. Neuerdings bat Schnitzler solche Fälle 
in sehr überzeugender Weise auf eiue dem Stimmbandrande an- 
sitzende , die Stimmritze in zwei ungleiche Theile zerlegende Ge- 
schwulst zurückzuführen vermocht, 

9) Dreigeth eilte Stimme uenue ich eiue durch gestielte 
Polypen am Stimmbaudraude erzeugte Form. Beim Anlauten eines 
Vokals hängt zuerst die Geschwulst wirkungslos iu den unteren 
Kehikopfsraum herab, wälzt sieh dann die Stirambilduug unter- 
brechend zwischen den Stimmbändern iu die Höhe und lagert 
endlich weniger störend letzteren auf. 
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10)Passive S timm b i) dn iig. Stehen die Stimmbänder in 
permanenter Phonationsstellung, wie bei Lähmnng des M, cricoarsyt. 
post. , so erzengt jede Compression des Thorax ohne irgend ein 
Znthnn des Kranken Stimmbildung. 

11) Wo sehr bänfiges Bedürfniss zum Atbmen besteht, oder 
fftwas tieferes Ausathmen Schmern erzeugt, der hemmend wirkt, 
*ird unterbrochene Stimme, Vox intercepta, gefunden. — 
Nicht artikulirte Töne, wie man sie bei der physikalischen Unter- 
sachnng der Kinder häufig genug in störender Weise zu hören- 
bfikommt, werden als Geschrei bezeichnet, und auch diesem 
kSnneii diagnostische Anhaltspunkte entnommeu werden, die übrigens 
sich ähnlich wie- bei der Stimme beurtheilen lassen. 

Das Husten geschieht durch angestrengte Exspiration bei 
[eschlosseuer, dann rasch sieh öffnender Glottis; der an den Stimm- 
.ndern sich vorbeidrängende Lnftstrora erzeugt ein Anfangs höheres, 
mit der Erweiterung der Glottis tiefer werdendes Geräusch, dem 
jederzeit Klänge, bisweilen besondere Geräusche beigemengt sind. 
Gewöhnlich wird der Hnstact in reflectoriacher Weise hervorge- 
rufen durch Reizung der Vagus veräst hing am Kehlkopf oder der 
Luftröhre. 1) Geschieht diess durch Kitzel eines Fremdkörpers, 
eines Secrets, so kanu solches ansgelinstet werden und dabei ein 
besonderes Geräusch verursachen. Bisweilen wird Husten von der 
äusseren Haut her, oder von der Pleura her reflektorisch erregt. 
Tn diesen Fällen, dann wenn Entzündung oder anderweitige- ge- 
wehliche Störung die Fasern des N. larjngeus superior reizt, "ist 
der Hosten ein leerer, der weder Auswurf befördert, noch auch 
von irgend einem durch Flüssigkeit in den Luftwegen erzeugten 
Geräusche begleitet ist; er verläuft kurz, wiederTiolt sich häufig 
und ist oft mit dem Gefühl eines inj Halse vorhandenen Fremd- 
körpers verbünden. 2) Hustet Jemand, dessen Larynx und Trachea 
mit schaumigen Schleim reichlich erfüllt sind, so mengen sich 
reichliche, rasselnde Geränsche dem gewöhnlichen Geräusch des 
Hustens hei und es entsteht eine krachende, geräuschvolle Art des 
Hustens, wie sie besonders bei Lungenödem, Luugenblutung und 
ausgebreiteten respiratorischen Katarrhen und allen den Krank- 
heiten der Luftwege gefunden werden, die mit solchen sich verbin- 
den. Wo gussweiae die Sputa hervorquellen, entstehen reichliche 
brodelnde Geräusche. Man kann diese Art als rasselnden Hu- 
sten bezeichnen. 3) Andauernde Verengerung der Kehlkopfshöhle, 
Bo dass die Glottis oder eine andere Stelle des Kehlkopfes beim 
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Husten eiuen engen Spalt darstellt, bediügt hohe zischende, 
pfeifende oder krähunde Geräiiaohe als MaiiifeBtntion des Hustens. 
Mail wird ziemlich sicher aus diesen Geräuschen auf die Äuwesen- 
lieit der Laryngostenose. höchstens ncicli der Pharjngo- oder 
T räche Osten ose, schliesseu dürfen. 4) Liegen innerhalb der Brnst 
mit den Bronchien in Verbindung grosse regelmässig geformte 
Hohlräume, so kann das Cieransch des Hustens mit Metallklang 
in diesen sich verbinden, und dieser m etall kti ngende Husteu 
kann, wieWintrich mit Recht bemerkt, als Zeichen der erwähn- 
ten Hohlräimie genommen werden. 5) Kl angl oser, dumpfer 
Husten entsteht, wo die Glottis nicht vollständig geschlossen 
werden, oder wo aus einem andern Grunde nur ein schwacher 
Luftstrom zum Husten verweiidet werden kann. In dieser Weise 
wird mau sowohl Kranke mit Kehlkopfslähmnng, als auch Emphy- 
sematiker, Gelähmte, husteu hören. Er ist gleichwerthig mit der 
schwachen Stimme. 

Aus dieser Darstelimigs weise erhellt, dass man aus bestiramlen For- 
men des Hustens allerdings in jedem Fall auf bestimmte Funktion sstörnng 
der dabei beiheiligten Organe scldiessen könne, dass aber aus den aku- 
E tischen Erscheinungen beim Husten niemals einzelne Krankheiten erkannt 
werden können. Uiess gilt selbst dann noch, wenn man die Uäufigkeits- 
verhältnisse der Huslbewegungen, ihre Verbindung zu Anfallen nnd ähn- 
liche Momente in Kechnniig zieht. Gerade der Keuchhusten, die nach der 
Art des Hustens genannte Krankheit, zeigt am allerbesten, wie die gleiche 
Art des Hustens verschiedenen Krankheiten zukommen kann. 

Während das Äthmen gewöhnlich geräuschlos verlänft, kann 
ihm ein auf die Entfernang vernehmliches Stenosengeräusch bei- 
gemengt werden, wenn ein sehr starker Luftstrom erzengt und die 
Glottis aynergisch mit jeder Exspiration verengt wird, wie beim 
Keuchen, oder wenn ein Luftstrom von geriugererer Stärke diiich 
verengerte Stelleu der Leitungsrohren sieh hindurchdrängt. Es iai; 
diess bald ein hohes klangvolles, fast tönendes Athmen, wenn feste 
Körper, wie Geschwülste, Narbenziige oder stark inflHrirte Stimm- 
bäuder die Grenze der Spalte bilden, bald ein tiefes rauhes , dem 
Schnarchen oder Sägen ähnliches Geräusch , wenn die schlafien,, 
gelähmten (bei Paralyse des Cricoarytaenoideus postieus) oder bde- 
matöse Stimmbänder, oder anhaftende ächleimmassen die Begren- 
zung bilden. Das Geräusch ist bei beiden Acten der Respiration. 
ziemlich gleicli stark, seltener bei der Exspiration schwächer oder 
nur hei der Inspiration vorhanden , fift ist entgegengesetzt dem 
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nornialeu Verhalten das Exspirium höher als das Inapiriam. Das 
Croupathmen bietet das bekannteste Beispiel der Art. 

Auch das Äthmen kann wie der Hosten in den oberen Luft- 
wegen lant hörbare Rasse lg eräusche hervorrnfen. Das Rö- - 
cheln der Sterbende», das rass Imle Athmen der Epileptiker im 
Anfalle entsteht in der Rachenhöhle und Lnftröhrc. Das leise 
Knattern in der Brust mancb(r Kreise, Emphyserakranker und 
Katarrhleidender verdankt jenem zühen Secrete in den Bronchien 
seine Entstehung, das oft so schwer und geriiuacbvoU expectorirt 
wird. Katarrhalische Erkrankung der grossen Bronchien macht 
nur an dem geöffneleu Munde, nicht an der Brustwaud hörbare 
Rasselgeräusche. Geräusche, die aa der Brnst zwar 

tärker gehört .werden, weil sie innerhalb der Brust ent- 
'Atehen , aber doch noch in einiger Entfernung von 
derselben, besonders bei geöf&ietem Munde wahrnehmbar 
sind, kennt mau in grosser Anzahl. Vorzugsweise sei erwähnt, 
dass man Rasselgeräusche, Reibeger ansehe. Pfeifen und Schnurren, 
fliu systolisches Geräusch, das die Herzspitze an der Brustwaud 
erzeugt, das Schwappen der Flüssigkeit in grossen Hohlräumen, 
die zugleich Luft enthalten , nnd mit der Herzbewegnng erfol- 
gende Rasselgeräusche in dieser Weise an der Brnst hört, am 
Unterleibe das Sehwappen des Mageninhaltes, das Gurren der 
Gase im Darm nnd vielleicht hie und da Reibegeriiusche. Manche 
■der erwähnten Schall erscheinungen werden beim Anlegen des 
Ohres sehr deutlich und oft gehört und kommen doch selten 
^ar distance zur Wahrnehmung. Andere dagegen und zwar ge- 
rade einige selten vorkommende Schall erscheinungen , wie das 
IScbwappen der Flüssigkeit bei Pneumothorax und Pneumoperikar- 
Üe, das systolische Rasseln in dem Herzen nahe gelegenen Cavernen 

'eräen fast, so oft sie vorkommen, auf die Entfernung gut ge- 

"Wenn ein Cylinder, in dem Rasselgeräusche entstehen, nur dnrdi ein 
kltwandjges Rohr nacb aussen iiiDnäet, klingt es tüuscheiid, als ob das 
Issseln in der Mündung des Bohres seinen Sitz habe, An dem Wal- 
-g'schen und Tobold'schen pneumatisuiien Apparate kann man 



1) In Wnrzbnrg- eniaticte vor Jahren eine Näherin, bei der das herjMjBto- 

Ssohe ßaBseln brouchektatiaclier Cavernen in AnCftllea vun Herzpalpitattonen 

Enf Zimmerlange hin au hören war. In späterer Zeit waren diese GeräuBcbe 

uer, jedoch noch hie iiittl da auf 1 Mtr. Entfernung zu boren. K^ dürfte 

^h dabei tun starke Resonanzorscheinungen gehandelt haben. 
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illuHit li'idlit. iTiiniljcn. So klingen auch 1jroiii.'liale Rassel geril iisuhe , am 
Miiiirli^ uusouUlrt, a\t ob sie in Lar}'ti)i oder Tmchen 'snUtDuden. Ob 
■lu gorndo Jodi-tiiiial, wie C. üalvagni will, in den feinsten Bronchien 
oder ('nvcrncn Pntsteben innssen, mnclite ich dahingestellt sein lassen. 

IV. Ausciillation der StimniP. 

1. Hn-i (Innipeii von SchallerscheinuDgen kommen an der 
Iinngu zur Wulirnelimung: die durch das Athraeii in den 
liiiftwegoii er/.eugteuöeräasclie, die am Brustkörbe 
liiirhiire Stimme, und die bei Anwesenheit von Fliissigkeit in 
den Luftweneu oder au verengten Stelleu durch den respiraton- 
Nchcn Lurtati'om erzeugten Rasselgeräusche. Alle diese Schall- 
i>rMbe)iiungou treten in einer doppelten Weise anf. Sie werden 
Uutor, hallor und erschainen dem Ohr nah, das Athmen bekommt 
imoli dniu ein anderes Sehalltimbre, wenn das Lnngen gewebe 
1 U 1 1 1 e r geworden ist, Sic liören sich leiser, entfernter, dnmpfer 
an, <\m Athiuen ist schlürfend, nicht hanchend, wenn das Langen- 
guwplHi in normaler Weise Infthältig ist. 

SuoliMi wir unuiirhst uns an dem Verhalten der Stimme 
A'\t9t> Kr8«hf>innngen klar zw machen. Auscnltirt man an der Brost- 
waud viuos 8pn>ohfiniil«n, so hOrt man überall, wo gesunde Lange 
«u)tt>Kt< <^>n W>i9M nnckutlicbee Murmeln. Man ist nicht im Stande 
dt« «nwlnvu W«vrto i» T«i8t«h«ii, die Küoge der Stimme lassen 
«icli kanin duKh «rfou»««, wk «nter begleitenden dompfea Ge- 
rilua«k<^. Il^rt ma» d4^?^g«n über eioem hifUecr gewordenen, 
«. K |vit^unh\n)«eh iutittnrl«» Lappen, oder tiber einer CaTeme die 
S4iwntt\ «Li aiiul dh< piua»lM«a Worte «rlnaoWr. £e KKnge deai- 
licKv HHr um wniiEW« »fliwicfcw. «fa ob ■•■ äe sn Hvnde 

ii»OkT>M«n\w k,BrMiack«|^h*ai*V & 
4m« «•( Mx'UNM«!« <iliv Bn,>aifcB f t>i rw «ikdar ncackviadet, ja a 
wr^B^ ikma MtWr.. SA vA 4iv wl lbr M i f Bt ' i B Aif nm SeUeis 
«MMtf^ ««nt(«. 3Im hSH «^ Wa aMSMlttt Lauagei^cirabi 

.Vts KVwkJi JB w t Ktai^wj—m twMihMrt» Lscaaee i 

IWviMAt «^w>^ 4h' tv» Jim 
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Wände auf das Luiigeugewebe übergegaugeu sind, bei uornialer Be- 
schaffenheit zerstreut, bei luftleerer Beachaffenlieit gut fortgeleitet 
werden. 

Skoda bestritt diese auf die Lcitungsfäliigkeit des Lungen- 
gewebes begründete Erklärung, indem er das no/Qiale Langenge- 
webe als Luft , das verdichtet« als festen Körper betrachtete , das 
Letztere fiir das besser leitende erklärte, und sich dabei auf Bei- 
spiele aus dem gewohnliche» Leben berief, so auf die gute Fort- 
leitnng leiser Geräusche durch einen Balken, an dem man auscul- 
tirt. Er glaubte, dass durch die Verdichtung des Lungengewebea 
dessen in starrwandige Hohlräume verwandelte Bronchien geeignet 
wurden , durch Consonanz die empfangeuen Schal 1er scheiuun gen 
verstärkt zu reproduciren. So sollte man auf dem Wege der Con- 
sonanz die Stimme am Brustkorbe unter Umständen stärker höreu 
können, als am Munde des Sprechenden. 

Der Haupteiuwurf S k o d a's gegen die Fortleitungstheoric 
Laennec's beruht auf der irrigen Voraussetzung, dass die Lei- 
tnngsfähigkeit normalen Luugengewehes jeuer der Luft gleichgesetzt 
werden Jürfe. Dasselbe besteht im fTegentheil aus äusserst zahl- 
reichen, abwechselnden Schichten von Luft uud fester Substanz, 
an deren Grenzen jedes Mal Reflexion der Schallwellen stattfindet, 
so dass die endliche Zerstreuung derselben von der Stimme nur 
noch ein undeutliches Murmeln übrig lässt. Auch der zweite Ein- 
wurf, dass Verstopfung eines Bronchus, die nur diesen absperrt, 
aber die Leitnngsfahigkeit des Lnngengewebes nicht ändert, den- 
noch die Bronchophonie aufhebe, kann leicht beseitigt werden. 
Durch die Form der Bronchien wird au deren Wänden eine solche 
Keflexion der Schallstrahlen bedingt, dass sie jedes Mal senkrechter 
auf die Bronchialwaud gerichtet werden und sie dann leicht in 
dieser Richtung durchdringen. Verstopfung der Bronchien durch 
einen festweichen Körper, in dem alle Schallschwingung untergeht, 
verschiiesst demnach den Schallwellen die grosse Fläche, auf der 
sie aus der Luft des Bronchialrobrs in das Lungengewebe über- 
gehen könnten. Daher das Mangeln der Bronchophouie bei Ver- 
stopfung der Bronchien. Somit ist allerdings die bessere Schall- 
leitungsfahigheit verdichteten Lungengewebes der Grund der über 
demselben gehörten Bronchophonie. In ähnlicher Weise hört man 
andere Formen des Athmungsgeräusches, wo die Lunge gleich- 
massig gut leitet, andere wo sie die aus deu grossen Bronchien 
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li er rühren den Geriiusclie zerstrent, iu ähulicli^r Weise Rir beide 
Formen verschiedenartige Rasselgeräusche. 

2. Die Auseiiltatioii der Stimme wird seltener als die 
des Athmens zu praktischen Zwecken vorgenommen; der einfache 
Urund ist hiefur entscheidend, dass die Zeichen, welche ans beiden 
sich ergeben, gleichwerthige sind, dass aher für manche Kranite 
das Sprechen zum Zwecke ^ler Untersuchung heschwerlieh, fiir 
Andere überhaupt unmöglich ist , während Jas Athmeu jederzeit 
stattfindet und leicht etwas verstärkt werden kann. So ist denu 
auch auf die Unterscheidung verschiedener Formen der Broucho- 
phonie praktisch kein sehr hoher Werth zu legen; diess -nm so 
mehr, als das Hauptunterscheidungsmerkmal sehr von dem subjec- 
tiven Urt heile abhängig ist. Skoda nennt nämlich starke 
Bronchophouie diejenige, bei welcher der Anacultirende eine 
deutliche Erschütterang des Ohres wahrnimmt; wo diese fehlt, oder 
sehr schwach ist, wird auch die Bronchophouie als schwache 
bezeichnet. Die starke Bronchophouie zerfällt wiederum, je nach- 
dem die Articnlatiou der Laote deutlich erkannt wird oder nicht, 
iu starke helle und. starke dumpfe Bronchophonie. Beide 
letztere finden sich vorzüglich bei pneumonischer lufiltration and 
Cavemenbildung. Schwache Bronchophouie findet sich auch bei 
andern minder vollständigen Verdichtungen der Lunge oberhalb 
pleuritischer Exsudate, endlich auch bei normaler Beschaffenheit 
der Lunge zwischen den Schulterblättern uud bisweilen unmittelbar 
unter dem Schlüsselbein. 

'^. Während des Sprechens hört man bisweilen noch eine be- 
sondere Erscheinung, die vou Laennec als Aegopfaon 
zeichnet wurde. Man versteht darunter einen hohen meckerndei 
zitternden Widerhall der Stimme, ähnlich wie wenn man durch eiR.g 
riasiges Bohr hindurch spricht, oder wie wenn man gegen 
Scheibe von Holz, die dicht zwischen die Lippen und Zähne ge-9 
nommen wird, hinspricht. Diese Erscheinung findet sich vorzng-fg 
lieh bei einer gewissen Hi'he pleuritischer Exsudate zwischen Bmst-^ 
warze, Schul terblattwinkel und Wirbelsäule unmittelbar an drar 1 
oberen Grenze der Flüssigkeit, bei Hydrothorax, bisweilen aber J 
auch bei verdichteter Lunge ohne Flüssigkeitsergnss. Sie ist ( 
wohnlich eine rasch vorübergehende Erscbeinmig, namentlich 
dem erstereu, häufigsten der erwähnten Fälle. Es ist wahrscheio'^ 
lieh, dass sie iu abgeplatt«>teu, noch nicht ganz luftleeren, feinen 
Bronchien entstehe, deren Wände durch die Schallschwingangeix 



litterud sich zeitweise berühren und wieder vou einuiider trenuen. 
Die Aegophouic ist stets leiser ala die gewöhnliche Bronchophonie, 

V. AtbmnngsgerJluscIie. 

1, Sronchialathmen. 

Setzt man das Stethoskop an den Kehlkopf oder die Trachea 
^nes Gesunden oder legt man, was Anfringern mehr zn empfehlen 
, das Ohr anf den siebenten Halswivhel, so hört mau bei irgend 
rBtarkeni Athmeu, sowohl während der In- als der Exspiration, eine 
Hchallerscheinung, die nachgeahmt werden kann durch Anshauchuug 
von Luft bei erhobener Zungenspitze und jener Stellung des Mundes, 
als oh man h oder eh aosaprechen wollte. Ferner kanu diess hau- 
chende Klingen nachgeahmt werden durch Blasen in die Röhre 
eines Stethoskopea. Man nennt es Röhren athmeu, Laryngeal-, Tra- 
■ ebealathmen, oder weil es aller Wahrscheinlichkeit nach in den 
inchien in ähnhcher Weise entsteht: hj pnchiales Athmen . Man 
pBrt solch bronchiales Athmen auch hei der Auscnltation der Nasen- 
ind Racheohöhle nud kann es bei laut keuchendem Athmen an 
ganzen Brust wahrnehmen. 

Bronchiales Athmen wird bei -der Exspiration stärker und 
länger gehört als bei der Inspiration , bei letzterer wenigstens an 
der Trachea etwas liöher. Seine Bedeutung ist die gleiche, wie die 
des tyrapanitischen Percussionssch alles. Der Klanggehalt, das Tßuen 
ist der eigentliche Charakter sowohl des ty mp an iti sehen Schalles, 
wie auch des ßrouchialathmens. Der Eigentou grösserer Luft- 
säulen im Bereich der Athmungsorgane wird im einen Fall durch 
die Percussionserschiitteruug, im anderen durch ein Steuosenge- 
Bl^nsch hervorgrrufen, bei der Percussion direct, beim Athmungsge- 
fiuach durch Resonanz eines in einem Stenosen ger ansehe enthaltenen 
^ones. Beweise für die Richtigkeit dieser Sätze finde ich in fol- 
jenden Beohaebtongen : Das tracheale Athmungsgeräuach (am 
^oberen Rande des Brustbeines auscultirt) wird höher beim OeflFnen, 
tiefer beim Schliessen des Mundes, ganz ebenso wie der Percussions- 
scball der Trachea, Sind obige Annahmen richtig, so mass eine 
■Misere Trachea einen höheren Tun liefern , sowohl als Haupt- 
Bstandthei! ihres Athraungsgeränsches, ab auch hei der Percussion. 
JE>ieBS findet sich sofort bestätigt, weuu man abwechselnd an der 
1 von Kindern und von Erwachsenen untersucht. Was für 
he Traehea gilt, hat auch für Cavernen seine Berechtigung. So- 
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bald eine Caverne mit dem Oeffuen des Miiudes höheren tympani- 
tischeii Schall liefert als zuvor, kanii man sicher aeiu, daas ihr 
Brouchialatlimen eheiiso beim Oeffnen des Mundes höher, heim 
Schliessen tiefer werden wird. Ein einziger Fall, freilich ein sehr 
häufig vorkommender, scheint im Widerstreit mit den aufgestellten 
Grundsätzen zu stehen; das Bronchialathmen in verdichtetem, z.B. 
hepatisirtem Luugengewebe trifft zusammen mit leerem, klang- 
losem Percussiousschail. Zunächst will ich hier an die sehi' feine 
Bemerkung von L, Thomas erinnern, dass er in solchen Fällen 
nie den Klang in dem leeren Schalle ganz vermisst habe. Sodann 
steht der Annahme nichts entgegen, dass Brustwand und hepati- 
sirtes Lnngengewebe wohl die Sehallachwingungen (von den Bron- 
chien nach aussen), nicht aber die PeTcussionserschütternng (' 
der Brustvrand nach den Bronchien) genügend gut leiten. Eine 
direkte Bestätigung der Anschauung, dass Bronchialathmen nnd 
lympanitischcr Schall, der dem Gesetze der offenen nnd der g^ 
deckten Pfeifen folgt, zusammengehören, liegt in -dem, was übet 
den sogenannten W illiams'schen Trachealton bekannt ist. Er 
braucht nicht in die Trachea oder den Hauptbronchus der Seite 
verlegt zu werden , er entsteht in denselben Bronchien , die das 
Bronchialathmen liefern. Es ist uicht die Nähe der Trachea, 
sondern die Biegsamkeit der Brustwand zwischen Schlüsselbein und 
Brustwarze, die seine Entstehnng ermöglicht. 

Man findet an der heiausgpiiommenen Longe den Schall liepatisirterj 
Stellen lympanitisch, nitlit dumpf. Am Lebenden hört man sehr oft dei^ 
Perciissionsscliall des liepalisirteii Oberlappens, nicht selten aucli des Un-. 
terlappeiis lympanitiscli mit Wi ntrich'schem Sdiallwechsel. Immer l 
kommt man diesen zu hören , wenn man wahrend Aber der Hepatisation 
percntirt wird an der Trachea auscaltirt. Es besteht in dieser Bezieliung 
vollständige Harmonie zwischen den Grund eigenschaften des tympanitisclien 
Scliallcs und des Broncliialallimeiis einer erkrankten Stelle der Lunge, 

Dieser Eigentou der Trachea, der Bronchien, der Cavernen,' 
den wir beim Percutireu als tympauitischen Schall kennen lernen, 
wird beim Athmen erregt durch Steuosengeräusche, in denea ai 
nebst vielen andern Tönen enthalten ist. Einzelne nur oder eine 
beschränkte Anzahl dieser Eestandtbeile des Geräusches werden 
durch die anstossenden Lufträume resonatorisch verstärkt. Es ei 
scheint bei der Inspiration etwas höher in der Trachea , weil d: 
Glottis sich erweitert, die Epiglottis sich hebt, die NasenffSgel 8i< 
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erweitern, bei der Exspiration tiefer, weil das Umgekehrte gescliieht. 
Es geschieht bei der Entstehung des Brouchialathineiis das tileiche, 
wie bei dem Anblasen einer Stethoskop röhre ; oft hört mau auch 
bei der Auscultation am Ualse oder der Brust ebenso wie dort den 
Eigeutou der Luftröhre und das Anblasegeräusch noch daneben. 
Seitz bezeichnet diese Forin als scharfes Bronchial athmeu. Für 
die Inspiration entsteht das primäre Geräusch beim Eintritte des 
Luftstromes aus den Choaneu in deu Pharynx, beim Eintritte aus 
der Glottis in die untere weitere Höhle des Kehlkopfes und die 
Trachea. Daher rührt es , dass mau das Inspiratiousgeräusch am 
Larynx stärker, je weiter uach abwärts an der Trachea, um so 
schwächer hört. Das Exspirationsgeränseh entsteht beim Ueber- 
gange aus der engeren Glottis in den weiteren Kehlkopfseingaug, 
und wobt auch überaJl da, wo engere Aeste des Bronchial roh res 
in einen weiteren einmünden. Diese Steuosenge rausche beruhen 
auf den Strömuugswii'belu , die jenseits steuosirter Stellen eines 
Rohres sich bilden. 

Bronchiales Athmen findet sich am Brasfcfcorbe Gesunder eut- . 
weder nicht oder nur in der, Literscapularregion entweder beider- 
seits oder rechterseits allein vor, da wo die Hanptbroncbieu der 
Thoraxwand am nächsten Hegen. 

In pathologischen Filileu kommt es zur Beobachtung: 1) wen n 
eine ausgebreitete, grössere lufthaltige Bronchien 
eiuBchliessende Luugenparthie, die an der Ober- 
fläche oder ihr nahe liegt, lu ftle er geworden ist, 
so dass der in den nrnni^ijpni-paniiir^mlp in^ 1111^ ijx.-<£ii;S^?''''^'(l^'' 
Klang nach der Brustwand fortgeleitet und dort gehört werden 
bann. Zieht mau die beiden sTcli Eeule^noch gegenühersteheuden 
Erklärungen dieser Erscheinung von Laeunec und Skoda, in 
Erwägung, so ergieht sich Folgendes. Laeunec lässt den in den 
Bronchien entstehenden Ton oder Klang durch die gleichmässig 
gute Leitung des luftleer gewordenen Lungeugewebes zur 
Brustwand gelangen, indess er im lufthaltigen durch vielfache Re- 
itexion an Luft und Lungengewebe zu Nichte wird. Diess leuchtet 
ohne Weiteres als richtig ein. Skoda lässt die Resonanz in 
den Bronchien erst dann zu Stande kommen, wenn sie von star- 
ren Wänden umgeheu sind. Hier ist zunächst zu bemerken, 
dass glattwandigo Räume keiner besonders starreu Wände bedürfen, 
um 7.U resonireu. Man denke nur an den tympaniti sehen (mit dem 
Bronchialathmen gleichwerthigeu) Schall des Magens und Darmes, 
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denen gewiss stnrre Wunde völlig abgehen. Mau wird sich ferner 
leicht überzeugen, diiss auch Röhren aus dünnem Kautschuk oder 
Papier reaoniren , wenn sie angeblasen werden. Aber mau wird 
auch leicht finden, dass starrwandige Röhreii (z, B. aus Olas oder 
Holz) lauter und starker reaoniren als gl eich geformte aus weichem 
Thon, weil in letzteren ein Theil der Bewegung auf die unelastische 
Wand übertragen, in ihr untergeht. Für die Entstehung starken, 
hellen Brouehialatbmens muas daher die starre Steifung der Bron- 
chiaiwaud durch umgehendes Infiltrat eine sehr begünstigende Be- 
dingung sein. Beide Bedingungen, bessere Leitung duch luftleeres 
Gewebe und Steifung der Bronchial wand , wirken in den meisten 
Füllen zusammen. 

Sind die zu einem verdichteten Luugentheile hinführenden 
Bronchien durch unelastische Massen (Schleim) verschlossen, so 
hört nicht allein die Resonanz in diesen Bronchien auf, sondern 
sie sind auch für die Schallstrahluug verschlossen. Für diese bat 
aber ihre gegen die Peripherie verjüngte Form die Bedeutung, nach 
öfterer Reflexion eine senkrechte Richtung gegen die Wand herbei- 
zuführen und so ihren völligen Uebergang in das gut leitende 
Lungengewebe zu vermitteln. Von beiden Gesichtspunkten aus er- 
klärt sich das Aufhören des Bronehialathmens und dessen Wieder- 
erscheinen, sobald jene Massen weggehustet werden. 

Die gleichmässigate und vollständigste Verdichtung der Lunge 
wird durch die lobäro Pueumouie gesetzt. Bei dieser hört man in 
der Mehrzahl der Fälle so starkes, helles BroncbialaUinien, wie 
z. B. bei tnberculöser oder atelektatischer Verdichtung nicht oft] 
wahrgenommen wird. Bei Pleuraexsudaten wird zwar hSufig eil 
ausgebreitete Luugenparthie sehr vollständig verdichtet durch des 
Drncfc der Flüssigkeit, aber die zuführenden Bronchien siud gtr— 
drückt und verengt und desshalb für den Uebergang der Schalt'j 
strahlen minder günstig. In diesen Fällen ist das Bronchialatbinei 
schwach aber hell, meist verhUltniss massig hoch. Mau kann ai 
dieser Form des Broncbialatfameus oft ziemlich sicher die StellefiJ 
oberhalb des Pleuraexsudates ausfindig machen, au denen Aegophouii 
zu hören sein wird. 

Brouchialathmeu wird 2) an der Brust gehört, w o 1 u f t h a 1- 
tige, glattw andigeHoLlräume innerhalb der Lnng 
uic&t zu fern vo n jer_Brn3 twand ;f ela ger t siud. Ver«j 
dichtete Wände, die den Ton der Caverne gnt fortleiteu , fehleril 
selten, bei den einfachsten Bronchektasieen ist es Atelektase, sonst, 
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ait/.ii udetes Liiugeiigewebe, daa die Caveniu unigiebt. Der Liift- 
Itrechsel in der Caveriie ist wohl selten so bedeutend, dass er bei 
' Inspiration oder selbst iu- und exspiratorisch düs den Eigen- 
loii der Caverne erregende Geräusch liefera konnte. Erreger der 
Resonanz des Ktgentones der Caveruc sind wohl meistens dieselben 
Momente, die für das Bronchealathmen überhaupt erwälint wurden, 
Daa Bronchialathmen mittelgrosser Cavernen pflegt hoher zu sein 
als das der Trachea. leh halte es für sehr wahrscheinlich, dass 
man bei fortgesetzten Studien über die Tonhöhe des bronchialen 
_^Athmeus an verdichteten Longentheileu und an Cavernen ünter- 
Bicbiede finden wird, die die früher schon auf unzureichende Gründe 
. versuchte Aufstellung einer Cavernen charakterisirendeu Form 
^onchialen (dann also caveraÖseu) Athmens zu rechtfertigen ver- 
Kann man die Höhe des Bronchial athmens und des tyra- 
lanitischen Percussionsschalies einer Caverne, welche als Luft- 
'nchallraum dem Gesetze der ofi'enen und gedeckten Pfeifen folgt, 
mittelst des Resonators bestimmen, so ist auch deren Grösse an- 
nähernd festgestellt. 

2. Vesioulärathirien. 
Ueberall wo gesunde Lunge die Brustwand beriihit, entsteht 
durch das Einathmen ein weiches schlürfendes Geräusch, weit leiser 
als das Bronchialathmen. Man ahmt es nach, wenn der Maud 
zum Aussprechen von f, b oder w gestellt und durch ihn Luft 
eingeschlürft wird. Beim Ausathmen hört man an der gesunden 
Lnnge ein weit schwächeres, anders klingendes Geräusch. Man 
leitet allgemein erstere Sehallerscheinung von den Vorgängen ab, 
die bei der Luftaufnahme in die Alveolen stattfinden und bezeichnet 
sie daher als »Zelleoathmen« oder »Vesiculärathmen«. Alle Er- 
fahrungen weisen darauf hin, dass tiherall, wo vesiculäres Athmen 
gehört wird , die Alveolen ihre respiratorische Funktion erfüllen 
und umgekehrt, dass, diese gestört ist, wo das Vesiculärathmen 
^-iiihlt oder dorch ein anderes Geräusch ersetzt ist. 
^b' Während diess feststeht, sind die nächsten physikalischen Be- 
^Hilignngen des Phänomens um so schwieriger anzugeben, Skoda 
^^eitet es wie Laennec ab von der Reibung der Luft gegen die 
"Wände der feineu Bronchien und Luftzellen, deren Widerstand sie 
überwinden niuss. P. Niemeyer betont mit Recht, dass in Inf t- 

C Hohlräumen immer die Luft das primär schwingende sei 
wegen der ruhenden Wandschicht von Reibung der Luft 
i k_ 
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gegen die Waiid in grÖbevem Sinne nicht die R«de sein könne. 
Seine eigene Erliläriuig, es werde durch den Pressstrabl der dnrch 
die Infundibula iu die Alveolen eindringenden Luft erzengt, ist 
allerdings comjilet nnbattb&r. Wenn hier überhaupt von Strahl die 
Hede sein kann, bo betrat die Presänng nicht einen Mm. Hg. 
Die noch mehr maassgebeude Geschwindigkeit der Strümtmg kann 
nur eine äusserst geringe völlig ungenügende zur Schallei'zengnng 
sein. Jedenfalls müsste aber für die Schallhübe des eutsteheuden 
Geräusches der Durchmesser des Lnftraumeij , in dem es entsteht, 
maasagebeud sein. Sollte auch ein Unisono pianissimo der Preas- 
gtrahle sämmtiicher Alveolen angenommen werden, so würde doch 
mathematisch berechenbarer Weise das entstehende Geräusch hui 
Klängen zusammengesetzt sein , die weit höher liegen , als irgend 
ein raenschhches Ohr zu hören vermag '). 

Folgendes scheinen mir die Grundlagen für eine befriedigend^ 
Deutung des Vesiculärathme:ns zu sein: Es steht zum bron- 
chialen i n ei nemähuli eben Gegensatz wie der nicht- 
tympani tische Schall zum ty mpauitiscbe n, wie ein 
Geräusch zu einem Klang. Bei jedem Klang , beim Broacbial- 
athmen, beim tjmpaui tischen Schall: leicht erkennbare Tonhöbe, 
deutliches Hervortreten eines Grundtones.. Beim Geräusch , dem 
n ich ttympaui tischen Schall, beim Vesiculäratbmen gelingt es nicht] 
einen Ton herauszuhören, fällt es schwer, auch nur annähernd die 
Höhe der ganzen Scballerscbcinung zu schätzen, am ersten gelingt 
es noch vergleichsweise, z. B. der leerere n ich ttympani tische Schall 
erseheint etwas höher als der volle. Will man nun für das vesi- 
culäre Äthmen eine vergleichsweise Augahe der Höhe gelten lassen, 
so halte ich diejenige von L. Thomas für die richtigste, welche' 
besagt, dass es die gleiche Höhe mit dem Percaasiona-. 
schall derselben Stelle habe. Wendet man Resonatoreal 
an hei Verstärkung des vesiculären Athmens durch rasche tiel 
Athemzüge, so gelingt es durch eine grössere Zahl derselben, 
auf eine geringe Entfernung schwach hörbar zu machen, am beatei 
durch die kleineren derselben (welche aber immer noch einige Cti 
Durchmesser haben). Es enthält also viele sehr leiai 
Töne gemischt, ohne dass einer derselben hervo 
stechend stark wäre. 



I 



1) Wem die hier angefahrten Gründe nicht genügen , Her findet i 
weitere b« H. Baas, D. Arch. f. Klin. Med. Bd. IX. S. 31ö u. f. 
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Reibung des Luftstromes an der Alveolenwand darf mau uicht 
ala daa Primäre annehmeu. Schwingungen der Älveolenluft köunen 
es nicht sein, denn sie .würden, aach wenn diese Lufträume noch 
mehrmals grösser wären, für jedes menschliche Ohr unhörbar sein. 
Es bleiben also uur Schwingungen des Lungengewehes selbst, zu 
denen es iu gespauntem Znstande sehr wohl fähig ist, zur Er- 
klärung übrig. Wir haben damit -die vollständige Ueber ein Stim- 
mung des vesiculären Äthmens mit dena uichttympanitischen Schalle 
erlangt, der au der lufthaltigen Lunge dann entsteht, wenn die 
Membran selbst in Schwingungen geräth (ebenso wie an den Unter- 
leibsorganen). Wir begreifen dann, warum die Inspiration ein 
starkes Geräusch bei der Anspannung des Lungengewebes liefert, 
die Exspiration uur schwach und nicht immer bei der Abspannung 
desselben. 

Die Angabe, dass man vesiculares Athmen nicht au der heraus- 
genommenen Lunge reproduciren könne, halte ich ftir unrichtig. 
Wenn man bei einem plötzlichen Todesfalle, bei dem weder Pneu- 
monie noch Lungenödem mitspielte, die Lunge schon wenige Stun- 
den nach dem Tode herausnehmen kann, und das Rohr eines Spiro- 
meters in den Hanptbrouchus finbindet, lässt sich bei Druck auf 
die luftgefuUte Trommel des Spirometers, sehr schönes Vesicnlär- 
athmeu mittelst eines K Ö n i g'schen Stethoskopes hören. — 

Auch der Charakter des vcsienlären Ausathmungsgeräusches 
wird am besten bezeichnet durch Nachahmung mit dem Munde. 
Es gelingt, wenn man die Lippen so stellt, ala wenn man f oder 
h aussprechen wollte und dabei Luft ansstöast. Hier fehlt also 
der schlürfende Charakter und tritt der eines leisen Hauchens oder 
Blasens ein. 

Veaiculärathmen findet sich im vollen Bereiche der Lungen- 
oberfläche vor, und überschreitet fortgeleitet deren Grenzen nach 
abwärts noch um ein Beträchtliches. Die Stärke des Geräusches 
ist hauptsächlich abhängig von der Stärke der Äthemzöge und von 
der BeschaEFenheit der Lunge, Hei vielen Leuten hört man wäh- 
rend ganz ruhigen Athmens kein deutlich unterscheidbares Ge- 
riln&ch, oder nur ein sehr leises Snnimen ; bei den Meisten tritt 
bei etwas tieferem Athmen das Vesiculärathnien deutlich hervor, 
bei Einzelneu bleibt es auch da nocli undeutlich. Wird das Ve- 
sieulär athmen durch angestrengtes Ätbmen sehr stark, so kann ea 
noch neben sehr lautem Keuchen vernehmbar sein und über den 
grössten Theil des Unterleibes hinweg gehört werden. Ob dieses 

Ocrliurat, Aiistullallon. »Aufl. 12 
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Ocräusch scharf odür weich, hoch oder tief, rauh oder zart gehört 
werde, hÜugt theils vou bleibeudeii individuellen EigenthümlicS- 
keiteu, theils von ganz vorübergeheadeii, zufalligeu Verhältuisaeu 
der Respirationsorgane, z. B. Wulatung der yehleimhaut der feinsten 
Bronchien, die hier Stenosen erzeugt, ab. Bei Kindern, deren 
Lnngengewebe stärker elastisch ist, wird es stets als scharfes Ve- 
sieulärgeräosch gehört. Seiae Anwesenheit beweist den Eintritt 
von Luft in die Alveolen für den Bereich der auscnltirten Lungen- 
fläehe. Das Exspirationsgeräusch weist, wo es gehört wird, nach, 
dass die Exspiration nicht ohne einigen Widerstand erfolgt, und 
weist auf Verengerung, Schwellung, kurz auf geringe Widerstände 
in den Ätheniwegen hin. Ob diese Widerstände in den Alveolen 
gelegen sein können, oder den Bronchiolen angehören, weiss man 
nicht, wahrscheinlich betreffen sie in den meisten Fällen beide Or- 
gane. Man hört das Vesiculärathmen nicht an allen Stellen der 
Brust gleich stark, bald links, bald rechts in der Unterschltissel- 
beingegend , doch etwas häufiger links ist es am lautesten. Die 
angleichen Dickenverhäitnisse der Weichtheile beider Seiten mögen 
hieran Schuld sein. Vorne unten und seitlich ist ea leiser ala oben, 
an der Unckenfläche leiser a[s vorne. 

Es ist von der gröaaten praktischen Bedeutung, dnrch häufige 
Uebaiig, durch Nachahmen der betreffenden Geräusche nnd dnrch 
besondere Beriicksichtiguug dieser Frage vesiculäres und bronchiales 
Athmen sicher unterscheiden zn lernen. Der schlürfende Cha- 
rakter des Vesiculärathmens , der hauchende, klaugähnliche des 
letzteren, der Umstand, dass Vesicnlärathmen überwiegeud bei der 
Inspiration gehört wird, und von einem schwachen oder keinem 
exapiratori sehen Geräusche begleitet ist, mnss hier entscheidend 
sein, dem in- und exspiratorischen , längeren und stärkeren Brou- 
chialathmen gegenüber. Auch dem Geübtesten begegnen Geräusche, 
die er weder in der Weise als hauchend wie Bronchialathmeii, 
noch deutlich als schlürfend erkennen kann. Sie werden als u u- 
bestimmte bezeichnet, aber je grösser die Uebung des Unter- 
suchers, desto mehr verschwiudet die Zahl der unbestimmten 
Geräusche. Zeitweise gelingt ea noch uelwu vesiculärer Inspi- 
ration Bronchialexspiration zu unterscheiden , oder bei der Inspi- 
ration an der gleichen Stelle des Brustkorbes Vesiculär- nnd Bron- 
chialathnieu wahrzunehmen. Die neuerdings von Seitz augeführte 
Unterscheidung eines weichen und scharfen , scharfweichen und 
weichscharfen Athmeus, wobei nur das scharfweiche oder das scharfe 
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Äthineu eigentlich vesieuliires sei , ist mir in mancher Beziehung 
unklar geblieben. Diu Unterschiede, die damit aufgestellt werden 
sollen, ermangeln jedes objectiyen Kriteriums, jeder Beziehung zu 
einem pathologischen oder physiologischen Vorgange oder Zustande. 
So schien es mir, und ich kann daher über die eigentliche Bedeu- 
tung dieser erweiterten Classification noch nicht klar werden. 
Auch die Begründuug, die diese Lehre selbst durch Seilz erhal- 
ten hat, scheint mir noch etwas an Unklarheit zu leiden, wenigstens 
wird stellenweise nur das scharfweiche, dann aber auch wieder 
das scharfe Athmeii als eigentliches Vesicuiärathmen dargestellt. 
Vorläufig wird man daher noch das Hauptgewicht auf die Unter- 
scheidung des vesiculäron und bronchialen Athmens legen müssen, 
die auch wirklich bei krankhaften iiuständeu von der grossten Be- 
deutung ist. 

Modificationen dos Vesi culär athmens. Als solche 
sind aufzufassen a) das puerile Athmen, rauhe oder verschärfte 
Vesicalärathmen ; b) das saccadirte Athmen ; c) das Vesienlär- 
athmen in Verbindung mit lautem uud verlängertem Exspirations- 
geräuBch; d) das systolische Vesicalärathmen, Alle diese Modifi- 
cationen b einträchtigen in keiner Weise den Werth des vesieulären 
Athmens, den es im Grossen und Ganzen genommen als Zeichen 
durchgängiger Beschaffenheit der Laftwege eines grösseren Bezirkes 
besitzt. Denn nur bei freiem Lutteintritte ist die Anspannung des 
Alveolarge wehes und die Schallerzengung in demselben möglich. 

a) Wiederholte Untersuchung zeigt, dass bei Kindern das Vesi- 
calärathmen sehr rein, aber zugleich scharf und laut gebort wird. 
Dünne Brustwaud und rasche Athemzüge mögen diese Erschei- 
nung begünstigen. Der Hauptgrund dürfte jedoch wohl in der 
stärkeren Ketractioiisfäbigkeit des Lungengewebes bei Kindern, wie 
nie sieh z. B. durch die Neigung zur Atelektasenbildung zu er- 
kennen giebt, zu suchen sein. Erhöhter Widerstand für den Luft- 
eintritt , schärferes Athmungsge rausch erklären sieh daher. Man 
bat desshftlb solch verschärftes, von Anfängern oft mit bronchialem 
Athmen verwechseltes Atbmuugsgeränsch häufig als »pueriles« 
bezeichnet, auch dann, wenn es bei Erwachsenen durch verstärkte 
Athembewegungeu, oder durch Veränderungen im Lungeugewebe 
«n Stande kam. Die Bedeutung desselben, praktisch genommen, 
ist gewöhnlich die, auf katarrhalische Beschaffenheit der feinsten 
Luftwege hinzuweisen. Für eine Localität bat man dasselbe als 
besonders bezeichnend für einen bestimmten Krankheitszustand au- 



gesehen. Verachürftes VesicoÜiratlimeu au Jer Lungenspitze gilt 
mit als Zeichen des ersten Stadiums der Langentubereulose. Es 
ist danu durch Schrumpfung einea Theües nud stärkere Anspanuuug 
des umgeheutteu Gewebes der Lungeuspitze zu erklären. Häufig 
bleibt aber auch nach KutzfloduQg, intensiven Katarrhen, kurz nach 
den verschiedenartigsteu Kraukheitszustanden verschärftes Vesieulär- 
athmen zurück und erhält sich Wochen lang aü den betreffenden Stellen. 

b) Unter dem saccadirfceo Athmen versteht man mit 
ganz kurzen Unterbrechungen , oder doch Absuhwächuugen erfol- 
gendes Äthmeu. Es ist neuerdings hervorgehoben worden , daas 
eigentlich jeder Athemziig nngleichmässig mit oscillireuden Ver- 
stärkungen und Ahscbwächungeu vor sich gehe. Das mag genau 
genommen richtig sein, aber bei einiger Uebaug unterscheidet man 
leicht von dieser gewöhnlichen, wenig beachteten Erscheinung die 
gröberen und deutlichen Absätze, durch welche man bei eiuzelueu 
Kranken das Athmungsgeräusch unterbrochen findet. Sie lassen 
sich nachahmen durch absichtlich stossweises Einathmen , sie er- 
scheinen aber auch so, dass bei gleich massiger Muskelthätigkeit 
eiu örtliches Hinderuiss in deii Bronchien deu Lufteintritt in die 
Alveolen eines Bezirkes hemmt, und zum Oeftereu während eines 
Äthemzugea iiberwundeu wird. Auch dieses Zeichen ist besonders für 
die Lungenspitze beachtet worden, uud hat sich den Rufeines fräh- 
zeitigeu Merkmales beginnender tuberculöser Erkrankung erworben '). 

c) Neben vesiculärer Inspiration vorhaudenes Ex- 
spir a t ionsger äusch findet sich oft vor und kann nicht als 
abnorm bezeichnet werden. Wo dagegen das Exspiratinnsgeräusch 
so laut als dasjenige der Inspiration, so laug als dieses oder noch 
länger gehört wird, da deutet es mit grosser Wahrscheinlichkeit 
auf rauhen , aufgelockerten Zustand der Kespirationsschleimhant, 
znmeist auf Katarrhe hin. Von Manchen ist mit entschiedenem 
Raffinient dieses Verhältnisa der Exspiration mit der Inspiration 
verglichen uud sogar durch Zahlen bezeichnet worden. Welch©i 
Bedeutung solchen Zahlen beizumesseu sei, leuchtet schon bei ge- 
ringer Einsicht in die zu Grunde liegenden Ursachen dieser Er- 
scheinung ein. Es ist diess eine Art vou Pharisäismus der Exact- 
heit, die in praktisch medicioisehen Dingen mit einiger Vorliebe 
zur Schau getragen wird. 

1) Die gewöhniicheu Curven des Stethographen liissen nichts vom aacca- 
dirten Athmen erkennen, wohl aber die von alten Leuten und von Tiibercu- 
löaen gewonnenen aehr deutlich. 
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d) Von Wintrich a. A. ist eine sehr häufige Erscheinung 
beschrieben wordeu , die am besten als systolischea Vesi- 
cnlärathmen bezeichnet wird. Wir haben scbou mehrfach 
hervorgehoben , wie die Lunge jeder Formveränderung des Brust- 
korbes zu folgen genöthigt iat. So folgt sie nicht nur im Glänzen 
der respiratoriaeben Erweiterung des Brustkorbes und erzeugt da- 
bei das Vesicnläratbmcn, sondern es folgen auch ihre Ränder der 
Form Veränderung des Herzens, uebmen bei dessen Systole mehr 
Luft auf, um den Raum, der bei der Verkleinerung des Herzens 
frei wird, auszufüllen, und geben so au den Grenzen der Herz- 
gegend Veranlassung zu einer eigenen Form des Vesicnlärathmens. 
Selten hört man wirklich während jeder Systole ein kurzes Ge- 
räuBcb TOD der Beschaffenheit des vesiculären Athmens , häufig 
während der Inspiration eine mit jeder Systole statthabende Ver- 
stärkung des I n spi ratio nsgeräuscb es. Das Vorkommen dieser Er- 
scheinung scheint die Regel zu sein , aber ihr Fehlen wird auch 
häufig beobachtet, Die Bedingungen des letzt^^ren Verhaltens sind 
noch nicht festgestellt. Es ist möglich , dass man dadurch dia- 
gnostische Anhaltspunkte z. B. fiir die Verwachsung der Lungeu- 
ränder in der Herzgegend gewinnen könnte. 

Das Vesiculär athm eu kann einer grösseren oder klei- 
neren Thoraxfläche fehlen , sowohl weil es durch ein anderes 
Athniungsgeräusch ersetzt ist, also auch ohne dass eine solche 
Sobstitutiou stattgefunden hat. Die ersteren Fälle finden bei Be- 
sprechung des Bronchiaiathmens uud des amphorischen Wieder- 
halls ihre Erledigung. Einfaches Fehlen des Vesicnlärathmens 
wurde /,. B. während jeder Suspension des Atbmungsgescbäftes 
nothwendig erscheinen, ebenso bei Verstopfung eines Bronchus, 
dann dort, wo die Lunge durch eine Geachwul.'jt oder einen Flüs- 
sigkeitserguss von der Brustwand weggedrückt iat. Diese Grund- 
bedingungen erfahren zahllose Modificationen. So findet sich ein 
Hauptast einer Seite durch Fremdkörper verstopft, oder durch 
Geschwulstbildung comprimirt; die Lunge wird durch Pleuraexsudat 
von der Brustwand weggeschoben, oder durch einfaches Zusammen- 
sinken atelektatisch. Eine Masse Alveolen eines Bezirkes erfüllt 
Flüssigkeit in dem Maass, dass sie luftleer werden. Ganz vorüber- 
gebeud setzt sich ein Schleirapfropf in einem Bronchus fest. In 
allen dieseu Fällen fehlt auf kürzere oder längere Zeit das vesicu- 
läre Athmeu. Dasselbe wird abgeschwächt durch verminderte 
Ätbembe wegung, oder durch EifüUung eines Theiles der Alveolen 
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mit Exsudai, KlÜHsigkeit uder belieingeu tustiveicheu Kürperii. So 
fiudet sich in der Nähe gescbrumpFter Lnn^eDpiirtliieu, über lohn- 
lär ht^patisirttsn oder miliartnherculöseii Lungeutheileu in iimachrie- 
beiier Weise, au^edtihnt beim Kiii|>hysem der Lunge, halbseitig 
bei Lüfamiitig der Athenimuskf^ln einer Seite Schwäche des vesiuu- 
läreii Athmens vor, 

3. Raaaeleeräuaolie. 

Die an dem BrustrRuiue wahrnehmbaren Rasselgeräascbe 
entstebeu grosstentheils dadurch, dass Flüssigkeit von Lnft in Be- 
wegung versetzt und in Blasen geformt wird, die beim Zerspringen 
eiiien Knall liefern, Sie entstehen ausserdem durch mit Geräusch 
in Bewegung versetzte Schleim hautfalten und Schleimmassen, durch 
Auseinauderrreisauug verklebter Schleimhautäächen, durch Klappen- 
und StenDseu-Mechantsmeu. Man unterscheidet bezüglich der Ras- 
selgeräusche, oh sie feucbt oder trocken, klingend oder 
klanglos, mehr weniger reichlich, ob gross- oder 
k leinhlasi g sind. 

Es ist überaus schwer ku beschreiben, was man unter" feuch- 
ten und trockenen Kasse Ige rauschen zu verstehen pflegt. Im 
Wesentlicbeu sind es jene Eindrücke, die uns auf dem blossen 
"Wege des Gehörps erkennen lassen, ob eine Bchäumende Snbstauz 
aus Wasser, Serum, Eiter und ähnlieben dünneren Flüssigkeiten 
bestehe, oder aus zähem Schleim oder Gallertmasse. Wenn i 
Vergleiche, wie die der feuchten Rasselgeräusche mit dem Blasen- 
spriugen des siedenden Fettes oder Wassers, oder schäumenden 
Weines , der trockenen Rasselgeräusche mit dem Knarren des Le- 
ders, frisch gefrorenen Schnees, oder mit dem Prasseln des Holzes 
eine ungefähre Idee der hier in Frage kommenden Geräusche und 
ihrer Unterschiede verschaffen können, so vermag doch nnr häu- 
figes Untersuchen einschlägiger Krankheitsfälle zur sicher« Kennt- 
uiss feuchter und trockener llasselgerüusche zu fuhren. Wo Kranke 
eitrige, jauchige oder seröse Flüssigkeiten reichlich durch Hasten 
entleeren, oder seihst wo dünne, schleimig-eitrige Sputa geliefert 
werden, wird mau selten feuchte Rasselgeräusche an der Brust 
vermissen; wo zäh-schleimige Sputa mit Mühe herausgehustet' 
werden , finden sich häufig tiockene Rasselgeräusche ; aber solche 
können auch durch SchleimhnutfaUen , durch halbgelöste Pseudo- 
membranen und dergl. bediugt werden. Aus der Anwesenhei: 
feuchter Rasselgeräusche wird man daher stets auf theilweise Er« 
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iiilluug der Luftwege mit diiiiner Klilssigkeit schliesseu, aus der 
trockcHor Rasselgeräusche aaf zähe Sehleimmassen oder verengerte 
Stelleu der Broocliien. 

Als klingende, nach Skoda .consonirende Rasselge- 
räusche betraclitet man diejenigbn, Jie hell, hoch und dem Ohre 
nahe erscheinen. Jedeufalls setzen sie gute Fortleitung von ihrer 
KntstehungsH teile her bis Kiir Brustwaud durch verdichtetes Langen- 
gewebe vermittelt voraus. Wo sie in ihrer Tonhöhe mit gleich- 
zeitigem Brouehialathmen übereinstimmen, unter sieh gleichtönend 
sind oder mit dem Percussioiisschalie des hetreffeudeu Luftraumes 
(Caverne) übereinstimmen, muss Resonanz als Verstärkung einzelner 
Töne des ursprünglichen Geräusches angenommen werden. Ihre 
diagnostische Bedeutung ist daher vollständig die gleiche, v?ie die- 
jeuige des bronchialen Athmens uud der lironchophouie. Alle 
minder hellen, dem Ohre entfernter erscheinenden Rasselgeräusche 
werden als klanglos, nach Skoda als nicht conaonirend be- 
zeichnet. Es liegt nahe, dass in manchen Fällen, z.B. wo Rassel- 
geräusche innerhalb kleiner, verdichteter Lungenbezirke entstehen, 
die gehörten Geräusche klangarm, aber nicht völlig klanglos sein 
werden, so daas es unmöglich sein kann zu entscheiden, oder voll- 
ständig willkürlieh wird, ob sie klanglos oder klingend seien. 

Die Reichlichkeit der Blasen wird nach der Zahl der 
empfangenen Schalleindrücke beurtheilt. Selten hört man ^^anz 
vereinzelte Rasselgeräusche, oft aber solche, die aus Hunderten von 
Blasen bestehen müssen. Wie viele entstehen, ist von der Stärke 
des Luftatromes, der heim Athmen erzeugt wird, von dem Mengen- 
verhältnisa der Luft und Flüssigkeit, von der Consiateuz der letz- 
teren, hauptsächlich aber von der Zahl und Grösse der mit Flüssig- 
keit erfüllten Räume abhängig. 

Die Grösse der Blasen wird wie ira gewöhnlichen Leben 
beurtheilt. .Jeder wird das Geräusch über einer gährenden Flüs- 
sigkeit von jenem, das in einem sprudelnden Kessel entsteht, 
nnteracheiden und erkennen, daas in einem Falle kleinere, im an- 
dern Falle grössere Blasen das Geränsah erzeugen. Für die Grösse 
der Blasen, die in den Luftwegen entstehen, ist in gewissem Sinne 
die Grösse der Lufträume, worin sie gebildet werden, maasagebeud, 
insoferu nämlich, als iu kleinen Lufträumen nur kleine, in grossen 
dagegen grosse und kleine Blasen gebildet werden. 

Man kauu weiter unterscheiden ob die Rasaelger ansehe stark 
^der schwach, hoch oder tief, überwiegend der In- 
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Oller Esapiratioii angeh(5rig sind, doch ist. es von weit ge- 
ringerer Beclentnug, als die Beachtuog der oben aufgestellt«! 
Unterschiede, die bei der Beiirtheüung eines jeden Hassel geränaclies, 
wenn man genau zu Werke gehen will, in Rechnung gezogen wer- 
den miisseu. Anfdiigeru iat eine solche Analyse aller beobachteten 
Rasselgeräusche dringend zu empfehlen; sie führt allein zw sicherer 
Eemitniss ihrer Bedentung. 

Für praktische Zwecke braucht man kürzere, bestimmtere Be- 
zeichnungen, als z, B. die eines feuchten, klingenden, reichlichen, 
grossblasigei) Rasselgeräusches wäre. Man unterscheidet in dieaei 
Richtung 1) vesiculare Rasselgeräusche, auch als Kni^ 
s tern oder K njaterrass ein bezeichnet; klein blasige , gleich' 
blasi ge Rasselgeräusch e, ähulich dem Knistern des dSalzes im Feoer 
oder dem Geräusche , das beim Reiben der Haare vor dem Ohre 
entsteht. Sie kommen meist sehr reichlich und stets in der Weisa 
zur Beobachtung, dass sie als feucht bezeichnet werden ki 
wenig auch obige Vergleiche auf letzteren Punkt hindeuten. Bei 
Kraukenuutersuchungen hört man dieses Geräusch meistens unter 
Umständen, die die gleichzeitige Anwesenheit ynn ^.nft und Fliissij 



kei t in den Alveolen voraussetzen lassen, vorzüglich im ersten und 
dnllen Stadium der Pneumonie und beim Lungenödem. Allein e 
bt unmöglich sich vorzustellen, dass durch die Entstehung und das 
Zerspringen mikroskopischer Fl üesigkeitsb laschen in den AlveoleS' 
noch ein wahrnehmbares Geräusch erzengt werden könne. Bfr- 
trachten wir also jene Annahme als ein Bild, von dem es nicht 
erwiesen ist, ob es richtig die Natur des Vorganges hezeichuet« 
Sicher ist es nun freilich, dass anch auf andere Weise K^i8tel^- 
rasseln entstehen köuue. Bliist mau die herausgenommene Lunge 
eines frisch geschlachteten Thieres auf, so wird an ihr das deut«. 
liebste Knistern vernommen. Tu einem Falle hört man nun auch 
bei Krankenuntersncbungen ein Knistern, das nicht durch Flüssig 
keit in den Alveolen erklärt werden kann. Wenn geschwächta 
Kranke, die tauge auf dem Rücken gelegen waren, wieder einm^ 
einige tiefe Athemziige machen , hört mau an dem hinterste! 
untersten Thell ihrer Lunge, während der ersten Paar Athemzüj 
ausgesprochenes, jedoch etwas mehr trocken als gewöhnlich klingen- 
des K niste rrass ein. lu beiden Fällen ist anzunehmen, dass beim 
Collabiren der Lunge die Alveo len wände mit einander verklebt. 
waren, und durch die AuseiuancT erreissung derselbe n während des 
Aufblasens das vesiculare Rasseln bedingt wurde. Dieser Yorgsng' 
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miiss überhaupt als Grund des vesiculärcu Rasseins betrachtet nud 
somit auch bei der Pneumonie uud dem Lungenödem augenouimen 
werden. 

2) Als kliri prpuflfin HiflinftrlTi kurzweg bezeichnet man jedea 
durch verdichtetes Lungengewebe gut fortgeleitete Kassel geräuech, 
gleichgültig, ob es in einer Caverne oder in einem Bronchus ent- 
steht. Da zum Zwecke der Verdichtung des Lougengewebes die 
Alveolen luftleer sein müsseu, so kann dieses tJeräusch niem^s ein 
kleinblasiges, gleich blasiges sein, sondern es muss ungleich blasi g 
gehört werden. In der Regel haben diese Geräusche den feuchten 
Charakter in hohem Grade; man hört sie sowohl innerhalb pneu- 
monischer als atelektatischer und tuberculoser Verdichtmigaließrde, 
wie über Ca vernen vo n beträchtlicher, aber nicht zu bedeutender 
Grösse, gleichgültig, ob dieselben durch Erweiterung der Bronchien, 
Tnberkulose, Abscessbildung, Brand oder was sonst entstanden 
sind. Es ist keineswegs absolut nÖthig, dass solche Cavemen inner- 
halb des Lungeugewebes gelegen seieu, sie können auch durch ab- 
gesackte Lufträume zwischen den Pleurablättern dargestellt werden. 
Id einem Falle meiner Beobachtuug war es der oberhalb einer 
Verengerung erweiterte, mit der Trachea cominunicirende Oeso- 
phagus, in welchem klingende Rasselgeräusche entstanden. Wo 
die Cavernen, zwar von verdichteten Wänden umgeben, aber noch 
durch eine beträchtliche Schicht lufttaltigen Lungengewehes von 
der Brustwand getrennt sind, sind di« Rasselgeräusche nicht klin- 
gend, aber sie werden es, sobald das zwiacheugelegeue Lungeu- 
gewebe luftleer wird. Wenn Bronchiektatiker von Pneumonie be- 
fallen .werden, hat man oft Gelegenheit, diese Erfahrung zu machen. 

3) K natt ernde Rasa elgerä.usche, die vereinzelt, grosa- 
jflasig uiiH~{rocfcen, dabei nicht klingend gehört werden, entsprechen 

1 vielen Fällen einfach der Anwesenheit zäher Flü ssigke it in den 
ronchien. Von besonderer Bedeutung sind sie jidocb, sofern sie 
I den Lunge na pit/.en auftreten, da hier normaler Weise grossere 
Ronchien nicht verlaufen und katarrhalische Secrete eich uicht 
anhäufen, sondern dem Gesetz der Schwere folgend nach abwärts 
Kh senken; so deuten an den Lungenspitzen häufig während 
JHgerer Zeit gehörte, knatternde Rasselgeräusche a uf be^innendtj. . 
Mnug ^bnoniierH^Qh Iran lue hin. Am häufigsten geschieht diess 
rch Schmelzung von Tuberkelheerden. Es ist nicht zu läugneu, 
ampullär erweiterte Bronchieu Ursache derselben sein 



4) Uiib es t iiiitii te It iiwsolyer linsche; dahin gehören alle 
weder klein- nuch glficlililuaigcii, tiucfa kliu^jeailuii, noch kuiitternijen 
Ursm et gerauscht. Siu eutstehen am häufigsten durch katarrbaliBche 
ISecrote in den Bronchien, seltener durch Wasser, Kiter, Blut, 
Jauche iu denselben. Aus ihrem trockenen oder feuchten Charakter 
kann man einigerniaaaaeu auf die Beschaffenheit der hetreffenden 
Flüssigkeit schliesseu. Man wird nicht selten überrascht dadarch, 
dass Personen, an deren Brust niemals ein Kasse Igeräusch gehört 
wird, Tag für Tag ganze Spucknäpfc toH Schleim aushusten. In 
diesem Falle ist das negative Ergebnins der Auscultation charak- 
turistisoh. Ks weist nach, Jass entfernt von der Brustwand ge- 
legene, somit grosse Bronchien Sitz der Absonderung sein müssen. 
Man muss aniiehme^i, dass die in den grossen Bronchien eutsteheu- 
den Rasselgeräusche gerade so, wie nnter gewöhnlichen Verhält- 
nissen das Bronchialatbnieu, ehe sie die mächtige Schicht lufthal- 
tigen Lungengenebes durchdrangen haben und zur Brustwand ge- 
langt sein würden, YÖlMg zerstreut worden siud. 

ÄQ die Rasselgeräusche schliessen sich nahe au das Pfeifen^ 
Schuurreu und Zischen, Sie wurden erst durch Skoda 
dem Namen nach von denselben getrennt. Man versteht darnnter 
ganz Aehuliches, wie im gewöhnlichen Leben unter der gleichen 
Bezeichnung, so dass die tiefereu und durch grössere Absätze ge- 
trennten Geräusche als Schnurren, die höheren, ans feinen Äbthei- 
luugen bestehenden als ZiscLen und Pfeifen bezeichnet werden. 
Die Enlst«hungsweise dieser Geräusche ist an dieselben Bedin- 
gungen geknüpft, wie jene der trockeuen Rasselgeräusche, also die' 
Auwesenheit verengerter Stelleu iu deu Bronchien oder zäher, die-' 
selben theilweise versch Hessen der Secrete. Man kaun oft für diesi 
"Geräusche einige der Charaktere in Anspruch nehmen, welche den, 
Rasselgeräuschen regelmässig zukommen ; während gewöhnlich kein 
Klang dabei vorhanden ist, wird in einzelnen Fällen das Pfeifen, 
seltener auch das Zischen und Schuurreu klingend gehört, woraus 
dann auf luftkere Beschaffen hei t des nächst gelegenen Lungenge- 
wehes zu schliessen ist. Auch von einer Reichlichkeit dieser Ge- 
räusche kann nnter Umständen die Rede sein. Man hört oft aa 
einer und derselben Stelle der Brustwand regelmässig wiederkeh- 
rend Zischen, Pfeifen oder Schnurren ganz vereinzelt, eine Erachei- 
nung, die, weuu sie an der Brustwand fühlbar, oder pir den Kran- 
ken selbst hörbar wird , Hypochonder iu nicht geringe Anfreganft 
zu versetzen vermag. In andern Fällen, so bei recht eingefleisoli- 



teu Emphyscinatikern, s(.^heiIlt die ganze Brust zu stöhnen oder zu 
quieken, nur haben diese Geräusche, wenn sie mehrfach an der 
Brust erscheinen, nie jene Gleichmässigkeit, die verschiedenen For- 
men der Rasselgeräusche zukommt. Das Auftrett^n derselheu ist 
in der Regel von sehr zuJälligen uuJ wechselnden Bedingungen 
abhängig, flüchtig und kaum in allgemeine Regeln zu bringen. 
Pfeifen und Zischen, vielleicht auch Schnurren, die sonst vou der 
Respiration abhängen und bald iu- und exspiratoriscb, bald nur 
bei einem der beiden Akte erscheinen, können hie und da eiumal 
iu der Herzgegend von der Herzbewegung abhiiugen, also systolisch 
oder diastolisch gehört werden. Einhalten des Athnieus oder ein 
tüchtiger Husteustoss beseitigt rasch die auffällige uud leicht mit 
eigentlicheu Herzgeräuacbeu zu verwechselnde Erseheluung, 

4. Metallklang. 
Mehrere der seither beschriebenen Geränsche, nämlich Bron- 
chialathmeu, Bronchophonie und klingendes Rasseln können unter 
umständen auch noch mit Metallklaug verbunden erscheinen. 
Dieselben Bedingungen liegen dabei zu Grunde, die auch bei der 
Percuasion die Entstehung des Metallklanges begründen. Sind 
innerhalb der Brusthöhle grosse, mindestens 4 Ctui. im Läugeu- 
durchmeaser haltende , einJgermaassen gerundete Hohlräume vor- 
handen , d ie Luft fiibreii , oder Luft und Flüssigk eit und glatte 
Wände besitzen, so können sich dann entstehende, oder aas der 
Nähe dahin fortgeleitete Schallerscheianngen an diesem Orte mit 
Metallklang verbinden. Man versteht darunter denselben hohen 
und hellen Klang, der in der geruudc+en , geöffneten Mondhöhle 
das Zerspringen grösserer Blasen des Speichels begleitet, der beim 
Schütteln von Flüssigkeit in einem Kruge gehört wird , oder der 
beim Anklopfen an leere Fässer nachklingt. Er setzt,, wie der 
pereutoriiche MetalJklang, Hoh lräu me voraus , die eine allseitige Re- 
flexion der Schallwellen, die Entstehung eines geschlossenen Wel- 
lensystemes gestatten. Die Höhe d es Metallklanges ist wesentlich 
abhängig von dem grössten Durchmesser des Lnftranuies, in dem 
er erzeugt wird. Es gelingt demnach, die Länge dieses Durch- 
messers zu bestimmen durch deu Vergleich künstlich hergestellter 
Lufträume von ähnlicher Höhe dos Hchwlles. Allein es ist unrichtig, 
dase die Weite der Ueffming eines solchen Raumes ohne allen Ein- 
tlues auf die Hübe seines MetallkUnges sei. Man kaun sich hievou 
überzeugen sowohl beim Zuhalten weiter Brustfisteln, die in einen 
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Pueamothorai: führen, als auch beim Percntiren jeder GlasÜMche, 
tlereii Mündung man mit dem ausciiltireuden Obre naeb and n&cb' 
verscLliesst. Einen solcben f^eringeii EinflnsB anf die Höhe des M^ 
tallklangea hat nach den Versachen B i e r m e r's auch die Sitaanucg 
der Wand. Nicht überall, aber in weitaus den meisteu Fällen, wo 
der Percnsaionsschall metallisch klingt, wird Metallklaug auch bei 
der ÄuscnltatioD gehört. Er kann durch das Athinen, die .Stimme, 
oder durch Rasselgeräusche, bisweilen auch durch Pfeifen erzeugt 
werden. Es ist gleichgültig, ob der metaUküugende Hohlraut 
den betreffenden Bronchien commnnicirt oder nicht, also auch ob 
in ihm selbst diese anregenden Geriiuacbe entstehen , oder nur in 
der Nahe. Am hÜußgsten erzeugen Hasselgeräusche Metallklaug, 
und es Tallt dann gewöhnlich auf, dass man unter einer Masse 
uicbt metallisch klingender Rasselgeräusche nur hie und da 
hellen, hohen Metallklang heranshürt. Man nahm an, dass dieGCl 
durch herabfallende Tropfen in der Höhle zeitweise erzengt werden 
allein es wäre völlig unbegreiflich, warum gerade Tropfen das lei 
sten sollten, was die vorhandenen Rasselgeräusche nicht thun. Ma 
kann den Metallklang lauten klingenden Rasselgeräuschen künsl 
lieh verleihen, wenn man au der betreffenden Stelle der Brastwant 
einen passenden Resonator aufsetzt. Man überzeugt sich , dass 
starke Resonanz eines hohen Obertones ist, die dieseni 
Phänomen zu Grunde liegt. Es ist ein Obertou oder es sind einigt 
Obertöne, die viel hoher liegen als der Gruudton, diesen unver- 
mittelt begleiten und langsam abklingen, die dem Ohre den EiU' 
druck des Metallklingens machen. Daher das seltene Auftrete) 
dieses starken, hellen Klanges, dessen Seballhöhe nnter gewöl 
lieben Bedingungen stets dio gleiche ist. Beim Bronchi alathmei 
und der Bronchophonie wird noch seltener als bei Rasselgeräuschei 
Metallklaug gehört. Man wird von dieser Erklärung ausgehen 
durch die musikalische Bestimmung der Schallhöhle des Metall 
klingens eine ungefähre Vorstellung von der Räumlichkeit der ba 
treffenden Höhle erlangen können. 

Ueber Hohlräumen, die den Metallklang liefern, hört mau das: 
Athmen bisweilen begleitet von einem tiefen, hohlen Sausen , v 
es auch durch Hineinblasen in einen hohlen Krug erzeugt wii 
Es wird als a m p h o risc_ b ? '' W i e i] f r h a 11 bezeichnet und k 
sitzt die gleiche Bedeutung, wie der seither besprochene Metall« 
klang. Es stellt auch nur eine Form des Metallklauges mit sohi 
tiefem Grundtone dar. Dem entsprechend findet sich ampborischt 
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.thmeii nur über sehr iimfaiigreicheu Hohlrilumen von glattwau- 
[er Beschaffenheit und regelmässiger Form. Ämphorisijher Wie- 
lall, Metallkliing bei der Auscultation und der bei der Percusiou 
[tisch in ihrer Bedeutung , werden auch häufiger unter einem 
iHieu, dem der metallischen Phänomene zuaammeugefasst. Sie 
itstehen über sehr grossen Caveraen oder pneuraothoracischen 
ihlränmeu. Sie sind die sicherstea Zeichen für die AnweseDheit 
einen oder andern dieser Zustände, uud doch weisen sie uicht 
absolnter Sicherheit darauf hin. Voa Koliako und Win- 
ich wurde Metallklaug über taubeueigrossen Caveriieu, die mit 
weiten Bronchien in Verbindung standen , gehört. Diese weiten 
Brouchieu scheinen den Raum der Caverne so vergrössert zu haben, 
das3 beide zusammen Metallklaug er/.eiigeii konnten. Von Fried- 
reich wurde hervorgehoben, dass iu sehr seltenen Fallen ampho- 
risches Athmeii in der Schul terblattgegend bei gesunder Lunge 
gehört wird. Skoda erwähnt, dass dasselbe bei starker Dyspnoe 
im Rachen erzeugt und am ganzen Brustkörbe wahrgenommen 
werden kann. Auch ich habe in einem Falle ausgedehnter cylindri- 
scher Ektasie der Bronchien einer Lunge mit Verödung des Zwi- 
schengewebes verbreitetes, metall klingendes Rasseln gehört , ohne 
dass irgendwo eine grossere Caverue gelegen gewesen wäre. Die 
Lehre vom Metallklaug hat neuerdings eine wichtige Bereicherung 
erfahren durch die von Biermer nachgewiesene Eigenschaft dea- 
Helbeu, mit dein Wechsel des längstem Durchmessers eines solchen 
Hohlraames seine Höhe zu ändern. Ist leicht bewegliche Flüssig- 
keit in genügender Menge darin vorhanden, so wird der Metall- 
klaug beim Aufsitzen höher oder tiefer, als beim Liegen erscheinen 
(Bierme r'scher Schal 1 Wechsel). Von Geigelu. A. konnte 
diese Beobachtung alsbald bestätigt werden; der Biermer'acho 
Seh a ll Wechsel i st seither zu allgemeiner Geltang gelangt und hat 
sicFdenWerth eines wichtigen Zeichens des PuoumothoraiibildB a 
erworben. Bei einem kleinen abgesackten Pneumothorax habe ich 
einmal vergebens nach dieser Erscheinung gesucht, bei zahlreichen 
grossen, freien dagegen , sie leicht bestätigen können. Nach den 
letzten Mittheilnngen von Bierra.er hierüber wird der Metall- 
klang bei P neumothora x während des Aufsitzens tiefe r, als er beim 
Liegen getroffen wird, nud zwar in einem Falle um eine kleine 
Terz, in einem andern Falle um eine Quart. Darnach wird der 
;raum beim Aufsitzen länger, während man vorne herein das 
itheil hätte erwarten sollen. Es muss also wohl das Zwerch- 
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feil tiefer au stehen kommen (wie ich liiess auch schon bei Ge- 
sun<leii uns ileni Fercussionsschail nherhalb der Leber uachgewiesen 
habe). Bier mer hat ferner gezeigt, dass der Metallklang beini 
Eiuathm^ über einem Pneumothorax hoher gehört wir d als beim 
Ausathmen. 

" Am U nterleibe findet eich tnetallklingendes Rasseln im 
weiterteu Magen und Colon, innerhalb lufthaltiger Cysten, 
lufterfüllten Cavum peritonaei. Es entsteht theils durch peri- 
ataltische Bewegung, theils durch Druck oder Schntteln. Aaolt 
metallklingender Äortentou kommt bei dem letzterwähnten Za^ 
stände vor. 

Aq diese hier beschriebenen Erscheinungen schliesst sich 
Snccus sionsgeräusch (Succussio Hippocratis) unmittelbar as> 
Auch hier ist Metallklang vorhanden , nur wird er auf anJer* 
Weise erregt. In vielen grossen, Luft und Flüssigkeit enthaltene 
den Hohlräumen nämlich, kann durch Schütteln die Flusaigkeit 
iu Bewegung versetzt werden, so dass sie ein plätscherndes, voA 
Mettallklaug hegleitetes Geräusch verursacht , ähnlich jeuem 
heim Schütteln von wenig Wasser iu eiuem Kmge entsteht. BaM 
ist diess Geräusch so laut, dass es im ganzen Krankenzir 
hört werden kann, bald auch so wenig laut, dasS er 
Anlegen des Ohres vernommen werden kaun. Seine Schallhöhe irf 
stets die gleiche, wie die d«s anderweitig gehörten Metallklang«* 
Die verbreitete Auuahnie, dass solches Snccussionsgeräuscl 
Pneumothorax gehört werde, uiuss als vollständig irrig bezeii 
werden. Freilich hat man, obwohl grosse Caveruen häufig getrw" 
f'en werden , uuv selten Gelegenheit sich zu überzeugen , dasa aifl 
in Folge reichlicher Anwesenheit leicht beweglicher Fiäasigkeil 
auch Succussionsgeräusch abgeben ; doch sind beweiseude Fälle voi 
Gendrin, Weber n. Ä- beschrieben worden. Selten sind a 
tuberkulöse Cavernen , die diess Geräusch erkennen lassen, wet 
eher solche, die aus Lungeugangräu oder Äbscessbildung hervof 
gingen. Der Inhalt so entstandener Caveruen ist häufiger in des 
uöthigen Maasse dünnflüssig. Auch durch die Herzbeweguug kai" 
sowohl iu benachbarten pn eumothoracischeu Räumen, als auch D 
dem lufthaltig gewordenen Perikard Metallklang erzeugt weräö! 
der dann iiumeist vou Rasselgeräuschen erregt wird, die mit «* 
Systole erfolgen. 

Auch im Magen kann Succussionsgeräusch entstehen , oft » 
es durcli sein Timbre und die Richtung, aus der es kommt, leicB 



. untersclieiileu. Äeimlich verliiüt es sich mit Hctks jstoliaclieu , 
raetallkliDgeiideii Raswelgeräuscheii , liie bisweilen im Magen ent- 
stehen. 

5, PleuTitiaches Jleiboa. 

Das pleuritisehe IteibegerÜusch wurde , soweit es 
fühlbar erscheint, bereits an einer friihereu Stelle besprochen. Wir 
erwähnen hier kurz, dass jeder Akt des Athniens Verachiebung 
jedes Punktes der Pleura pulmonalis, der Pleura costalis gegen- 
über bis gegen die Lungenspitze hin mit sich bringt. Ueberwie- 
gend ist diese Verschiebung eine auf- und absteigende, in mindetem 
Grade eine von rückwärts nach vorne gerichtete. Auch zwischen 
Pleura pulmonalis und Mediastinum, önd zwischen ersterer und 
Pleura diapbragniatica findet in entsprechender Weise Verschiebung 
statt. Sind die Pleurablätter durch Faserstoffanflageruiig oder tio- 
webavegetation rauh gewordeh, so erfolgt Reibung, die bei genügen- 
der Stärke und Baschheit der Verschiebung ein Geräusch verur- 
sacht. Gewöhnlich erfolgt dieses der Hauptriehtung der Verschie- 
bung entsprechend in auf- und absteigender Weise, seltener in einer 
transversalen oder schrägen Richtuug (Frottenient ascendaiit et 
descendant). Es wird gewiihulich bei beiden Akten der Respiration 
gehört, bisweilen bei eioeni lauter und länger, selten bei einem 
allein. 

Der Charakter des Geräusches ist anstreifend, selbst dem Hau- 
chen mitunter nicht unähnlich, schabend, kratzend, kuiracbeud. 
bisweilen vergleichbar dem Geräusche , das mit dem Finger auf 
einer nassen Glastafel erzeugt wird. Am deiitlichsten ist es dann 
zu erkennen, wenn es eigentlich reibend oder schabend in gröberen 
Absätzen erfolgt, die den Eindruck machen , als ob die reibenden 
Flächen zeitweise an einander hängen blieben. Sein Charakter 
wird undeutlich , wenn es leise schlürfend Qder hauchend dem 
vesicnlären Athmen oder dem Exspirationsgeräusehe ähnlich wird, 
oder wenn es kuatterud in grösseren Intervallen erscheint, und so 
den Rasselgeräuschen oder dem Schnurren sich nähert. Für diese 
letutereu Fälle gelten als Unterscheidnugsmerkoiale: ])3ehr laute, 
nur au wenigen Stellen hörbare Geräusche, sind eher als Rassel- 
geräusche oder Schnurren zu betrachten; 2) Reibegeräuche werden 
häufiger gefühlt; ;l) trockene Rasselgeräusche können nicht selten 
durch Husten üum Verschwinden gebracht werden, und sind jeden- 
falls an einer und derselben Stelle von kürzerer Dauer als die 
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Reibegeräusche ; 4) das eigentlich reibende, anstreifende 
kratzende Timbre der Reibegeräusche kann häufig bei aufmerksamer 
Untersuchung erkannt werden, f») Reibegeräusche können dnrch 
Druck mit dein Stethoskop verstärkt werden , treten auch oft bei 
Anweudimg des Hörrohres schärfer hervor. 

Die meisten Ursachen der Reibegeräasche finden ihren gemein- 
samen Ausgangspunkt in der Entzündung der Pleura. Reibege- 
räusch ist bisweileu das einzige oder neben Seite nach merz du 
alleinige Symptom der Pleuritis (trockene Pleuritis), es ist in man- 
chen Fällen während des ganzen Verlaufes dieser Krankheit 211 
hören, oder nur im Beginne und am Schlüsse; alier die Pleura 
kann auch nach abgelaufener Pleuritis noch Monate laug rank 
bleiben und ein Reibegeräuscb liefern. Oft findet mau das Beibe- 
geräusch gerade au der Stelle des stärksten Seiten Schmerzes mit 
Leichtigkeit auf; mit einiger Vorliebe zeigt es sich in der Gegend 
zwischen unterem Winkel des Schulterblattes uud Äxillarlinie, aber 
es kann auch an Jeder andern Stelle der Brustwand gebort v 
und von eiuer Stelle zur andern wandern. Au der Lungenspitz«, 
hörbare, mehrere Tage andauernde lleibegeräusehe finden sich 
häufiger bei Tuberkulösen vor. Solche an den Langen rändern, ia 
der Nähe des Hertens, bogleiten gerne die perikarditische Erkran- 
kung. Während das flüssige Exsudat jeder Pleuritis nach dea 
tiefen Stellen des Pleurasackes sich senkt, kann das Reibegeränschf 
das auf den festhaftenden EiitKÜntlungeprodukten beruht, den Sit* 
der Pleuritis kennzeichnen. Das früher besprochene Verhältnis» 
der Complementärräume erklärt es, warum man z. B. bei Infrac« 
tionen der ueuuten Rippe in der Axillarlinie öfter ein Reibege' 
rausch in der Gegend der siebenten Hippe, nicht aber an der Stell 
der Verletzung selbst zu hören bekommt. Au letzterer liegen s 
nur Pleura costalis und diaphragmaticn unbewegt gegenüber, 
höher oben tritt der Lnugenraud mit seiner Pleura veracbiebbat 
dazwischen, — Mit dem Aufsteigen eines pleuritischeu Essudata 
verschwindet succeaaive das Reibegeräusch au den früher inne g& 
habten Stellen, um an der oberen Exsudatgrenze gleichsam naclf 
aufwärts fortwaudernd wieder zum Vorschein zu kommen. 
einer gewissen Grösse des Essudates ist überhaupt kein Reibege* 
rausch mehr möglich , weil die Lunge theils eine feste Lage ein^ 
genommen bat, theils durch Exsndat von der Pleura costalis ent* 
fernt gehalten wird. 

Vermindert sieb die b'lüssigkeit , oder wird sie durch Thora- 
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lentliese entferut, so kaun sofort wieder Reibung atattfindeu uüil 
laueru, bis entweder die rauhen Flüchen sich glatt ge- 

ieben , oder ihre Bewegung durch Verwachsuag unmöglich ge- 
ea ist. Nach Seitz soll iu letzterem Falle das Geräusch iu 
gröberen Absätzen knarrend und nicht allmählig leiser und feiner 
werdon, wie diesa dem Vorgänge der Abschleifang entspricht. 
Schon durch ungewöhnlich trockene Besübaffenheit der völlig glatten 
.Pleura kann Reibegeränseh veranlasst werden. Bei Miliartuber- 
|eiiIoae der Pleura kommt nach Jürgensen ein eigenthiim liebes 
weiches Reiben in grosser Ausdehnung vor. Eine Verstärkung der 
ßeibegeräusche durch bessere Schallleitungen, wie wir sie für die 
Rasselgeräusche kennen gelernt haben, ist einfach darum nicht 
häufig, weil sie uumitteibar unter der Brustwand entstehen. Man 
kann sich oft überzeugen, wie dieselben hei Anwendung des Stetho- 
skopes deutlicher gehört werden und den Charakter der Reibung 
besser erkennen lassen. Möglicher V^eise ist es in diesen Fällen 
der Druck des Stethoskopes , der die reibenden Flächen I 
einander presst und so das Geräuseb verstärkt, während er die ' 
Ausdehnung der betreffenden Bruststelle beeinträchtigend andere 
gleichzeitige Ue rausche abschwächt. Neben dem Reibegeräusch 
können vesiculäres oder bronchiales Athmen, Rasselgeräusche jeder 
Art, aber nicht leicht metallische Phänomene hörbar sein. 

IVi Auscaltation des Herzens. 
A. Töne. 

1. Zu den Zeichen, welche für die Stärke der Herzbewegung 

tnd die Lagerung des Organes dem Opitzens tosse, für seinen Um 

feng den Resultaten der Percussion und für seine Arbeitsleistung 

jdem Verhalten des Arterienpulses entnommen werdeif^ treten ala J 

weitere die auscultatorischen hinzu, und zeigen den Schiusa und 1 

ffie Schlussfähigkeit der Klappen und die Aenderungeu der Blut- 

Bpanuung in den einzelnen Abschnitten des Herzeus und de^i ] 

roaaen Gefässen dem Ohre an. Jeder Klappe des Herzens nnd 

leiden Hauptabschnitten seiner Thätigkeit entsprechend werden 

Pehalleraeheinungen gehört, die man bei Laennec, Gendrin 

ind allen andern Schriftstellern vor Skoda als Geräusche he- 

seichnet findet, die dagegen jetzt ziemlich allgemein Töne genannt 

ärden. Es ist entschieden vortbeilbaft, diese kurzen, scharf ab- 

laehlossenen Schallerscheinungen, die eine solche Gleich mässigkeit 

^eten , dass mau es schon versuchen konnte , ihre musikalische 
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Hübe ausfindig zu machen, durch die Bezeichnung »Töne« von 
vorne berein vollständig zu unterscheiden vo^ jenen länger dftuerii- 
den, ungleichmässigeren und rauheren Geräuschen, die in patholo- 
gischen Fällen wahrgenommen werden. Aber im akustischen Sinne 
richtig und dem Begriffe eines Tones entsprechend ist dieses Ver- 
fahren nicht im Entferntesten. Die Herztöne sind höchstens als 
Klänge zu bezeichnen, in denen ein Ton vorherrscht, gewiss nicht 
als Einfache Töne. 

Man hört au jeder beliebigen Stelle des Herzens zwei solche 
Töne während des Ablaufes einer Herzcoutraetion. Der erste 
derselben beginnt genau mit der Systole, also mit dem Boginne 
des Herzstosses und Arterienpulses, und dauert fast bis zu Ende 
der Systole. Auf eine kurze Pause, die den Schluss der Systole 
einnimmt, folgt dann, genau mit der Diastole h^iunend, der 
zweite Ton und dauert während des grüsateu Tbeils der Diastole. , 
An ihn schliesst sich, das Ende der Diastole einnehmend, die grosse 
Pause bis zum Wiederbeginne der nächsten Herzcoutraetion au. 
Diese Herztöne sind nicht an allen Stolleu der Herzgegend in 
gleicher Weise zu hören. Zwischen zweitem und viertem Rippen- 
knorpel beiderseits wird der erste Ton leiser und kürzer, der zweite 
stärker und länger gehört. An der Stelle des Spitzenstosses , am 
Mauubrium aterni und deu benachbarten rechteu Rippen biorpeln 
wird der erste systolische Ton länger, lauter und accentuirt, der 
zweite diastolische, dessen Eintritt die Erschlaffnng der Ventrikel 
und das Einströmen des Blutes aus den Vorhöfen anzeigt, leiser 
gehört. Unter besonderen Umständen findet man sowohl an der 
Herzbasis, als auch an der Herzspitze die Töne links von anderem 
Klange höher, tiefer, rauher, oder sonst verändert, im Vergleiche 
mit jenen , »die rechts im zweiten oder fünften lutercostalraume 
gehört werden; Beweis genug dafiir, dass sowohl die rechtsseitigen, 
als auch die linksseitigen Ostieu des Herzens Töne entsteheu lassen 
an ihren Klappen. Die vielfachen früheren Discussionen , wo am 
Herzen die Töne entstehen , sind meistens als erledigt zu betrach- 
ten; nur Klappen, Sehuenfäden oder elastische 6e- 
fässwände werden durch Spannung zum Tönen ge- 
bracht. Die Lehre Rouanet's fl832), dass die ersten Töne 
durch die Anspannung der Vorhofsklappen entsteheu, die zweiten 
durch die der Semilunarklappe, ist, schon früher von Bouilaud 
acceptirt, bei uns durch die in den Hauptpunkten eutsprecheude 
Annahme Skod.i's zu ziemlich allgemeiner, eine Zeit lang uube- 
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stritteuer Anuahme gelangt. Gegenwärtig liegen die Frageii vor, 
iu wie weit bei den ersten Tonen der Herzmaskelton betlieiligt 
ist, in wie weit den ersten und zweiteu Tonen Klappenschwingnug 
oder Vibration der Blutraasse selbst zu Grunde liege. Die tägliche 
ärztliche Erfahrung, die gesunde Klappen als Grundbedingung 
reiner Tone immer wieder erweist, spricht sehr zu Gunsten vor- 
wiegender oder anssebli esslich er Entstehung der Herztöne durch 
das Spiel der Herzklappen. 

lieber die Zahl der aui Herzen entstehenden Tone 
ist ein Zweifel kaum mehr möglieh. Ea sind deren sechs. So- 
wohl die Mitralklappe als die Tricnspidalklappe wird bei der Sy- 
stole gespannt, ihre Spannung beginat gleichzeitig mit der Systole, 
nachdem schou zuvor am Schlosse der Diastole die Klappe im 
schwach gespauuteu Zustande geschlossen war, and durch die 
rasche Steigerung der Spannung der Klappe und der Sebnenfäden 
entsteht nun beiderseits ein Tou Ist die Systole vorüber, so er- 
schlafft die Klappe, ihre Zipfel näheru sich der Ventrikel wand, die 
Sehnenfadeu sind dabei ausser Spannung und keine denkbare Ur- 
sache liegt vor, wesshalb während der Diastole an den beiden 
Teuösen Klappen Töne entstehen könnten. Anders verhält es sich 
an den Semiluuar klappen der Aorta und der Puliuonalarterie. Mit 
dorn Beginne der 8ystole erschlalfoD die Klappen und nähern sich 
der GePässwand, aber die Gefässwand selbst wird gespannt durch 
das Einströmea des Blutes, und liefert dabei mit dem gleichen 
Hechte an jeder der beiden Hauptarterieu einen systolischen Ton, 
mit welchem auch weiterhin an den Arterien Wandungen beim An- 
langen der Blutwelle ein solcher entstehen kann. Ist die Systole 
vorüber, so vermindert sich die Spannung der Arterienwand, deren 
Ton ohnehin schon vorher endete, aber die Klappen werden anf- 
gebläht und gespannt und erzengen dabei einen diastolischen Ton. 
Obwohl nun nur zwei diastolische Töne am ganzen Herzen ent- 
.stehen, hört man doch über der Trieuspidalklappe und Mitralklappe • 
nicht allein den systolischen Tou, den sie erzeugen, sondern auch 
je einen diastolischen. Dur letztere ist fortgeleitet für die Mitralis 
von der Aorta, für die Tricnspidalis von der Pulmonalarterie her. 
So entstehen also s e c h s Töne am Her zen, au jeder der venösen 
Klappen einer, an jeder arteriellen zwei, an jedem Ostinm ein sy- 
stolischer, nur an deu arteriellen ein diastolischer. 

Nachdem schon früher von Natanson, Haugthon u. A. 
der erste Herzton (d. h. die beiden ayatolisclieu Töne der Atrio- 



ventricularklappen, als MuBkelton augesprochen worden war, ist 
neuerdiuga Lndwig in Verbinduug mit DogJel zu Gunsten dieser 
Auunhme mit einem sehr schwer wiegenden Beweise eingetreteu. 
Er hürte an eiuem blutleeren unterbiiiiileueu, herausgescbuitteuen 
Thierherzen uuter Aueschluss aller Täuschuogsquelleu, 8o lange es 
pulairte, den erateu Herztyn. Die Mitralklappe kann also nicht 
gespannt werden and doch entsteht ein Ton, nur kürzer und 
schwächer als der normale erste Ton (Thomas), Für diese Anf- 
fassung des ersten Tones als Mnskeltou ist alsbald 0. Bayer mit 
einer Menge von practischeu Gründen eingetreten ; als er jedoch in 
der Absicht auch noch den negativen Beweis von Seiten der Mitral- 
klappe zu erbringen , versnebte an der Leiche deu linken Ven- 
trikel durch ein Loch von der Spitze her mit Wasser zu füllen, 
die Klappe erst zu stellen und dann plötzlich unter hohen Druck 
zu setzen, gab sie einen Ton, Dieser war zwar dem am Lebenden 
hörbaren in mancher Beziehung unähnlich, aber es war doch er- 
wiesen, dass die Mitralklappe tÖueu könne. 

Wenn man auf diesen Gegenstand eingehen will, besteht eine' 
wichtige Vorfrage darin , ob die Herzsystole eine lang gezogene 
Zuckung (Marey) oder einen Tetanus darstellt. Im ersteren Falle 
kann der Herzmuskel keinen Ton liefern. Aber auch wenn er bei 
der Systole eine Reihe von Zuckungen macht, und einen Ton lie- 
fert, ist der erste Ton, den wir am Lebenden hören, dennoch nicht 
einfach als Muskelton aufzufassen. Der Muskelton macht nach 
Helmholtz 19 Schwingungen, sollte er selbst, wie manche jetzige 
Bestimmungen noch angeben und früher allgemein angenommen 
wurde, die doppelte Zahl von Schwingungen .32 — 40 in der Se- 
cnnde machen, so würde er doch noch einer der tiefsten hörbaren 
Töne sein und bereits die eiuzelueu Stösse merklieh wahrnehmen 
lassen. Der erste Herzton thut diess nicht. Seine Höhe fand z. B. 
Funke g = 198 Schwingungen also ungleich höher. Aber es 
lassen sich noch vielerlei Gründe gegen die Erklärung des ersten 
Herztones als Mnskelton vorbringen : warum kracht nicht der 
Thorax eines Erstickenden wie ein zusammenbrechendes Hans, wenn 
mau das Ohr anlegt, wenn die Muskeln solche Töne hefern? hat 
nicht die Diagnostik sich tauaendmale mit Recht, auf den gestör- 
ten Klappenton bei Diagnose der Klappeninsuffizienz gestützt 
wie will man die gespaltenen Herztöne anders als aus ungleich- 
zeitigem Klappenscblusse erklären, doch nicht aus nngleiehzeitiger 
Mnskelcontraction ? 
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Eiue Versöhnung der ÄDsichteii scheiut mir möglich. Wenu 
der Herzmuskel bei der Coutraetion nicht blos zuckt, sonderu te- 
tanisiii ist, muas er einen Muskelton liefern. Der L u d w i g-D o- 
g i e l'ache Versuch spricht dafür , dass er dies thiit. Nach dem 
Bayer'schen Versuche liefert die Mitralklappe bei der Spannung, 
die sie im Lebenden erlangt, in der That einen Ton. Aber er iafc, 
wie in Bayers Versuch, der Muskel nicht mitwirkt, von 
anderem Klange als am Lebenden. Weder der Maskelton, noch 
der künstliche Klappentou entspricht dem Klange des ersten Herz- 
tones am Lebenden. Der Moskelton enthält aber ObertÖne, das 
ist in der Discuasiou über seine Schwingungszabl ausdrücklich an- 
erkannt worden. Da liegt es deun nahe zu glauben, daas ein 
höherer Oberton des Maske Uoues Schallherrscher 
am Herzen wird und die gespannten Atr ioven tricn- 
larklappen in seiner Tonart zu schwingen zwingt. 
Eine Bestätigung dieser Annahme sehe ich darin, dasa bei vielen 
Untersuchungen der erste Ton constant die gleiche Hühe zeigte, 
während der zweite Ton unter Umstäuden, die eine stärkere Span- 
nung der Klappen voraussetzen liesseu, hoher wurde. Diess deutet 
auf eine gewisse Unabhängigkeit des ersten Tones von stärkerer 
und schwächerer Spannung der Klappe hin, wie sie obiger Annahme 
entspricht. 

Im Anschlüsse an die Arbeiten von Kein-sius und Nolet, 
welche die Geräusche, die strömende Flüssigkeit jenseits verengter 
Stellen des Rohrs, oder selbst in gleichweiten Röhren bei gewisser 
Geschwindigkeit erzeugt, auf innere Reibung der Flüssigkeit zurück- 
führen, hat kürzlich S. Talma auch die Herztöne auf ui-sprüng- 
liche FI üsaigkeitaachwin gangen z u rück za führen gesucht. Die Klap- 
pen sollen zum Schwingen höchst ungeeignet, die Töne nur durch 
innere Reibung der Flüssigkeit bei den gewaltigen Druckatei gerun- 
gen und Verminderungen , die sie durch die Systole and Diastole 
erfahrt, bewirkt sein. Für den ersten Veutrikelton, den wir als 
Ton der Mitral- und Tri cuspi dal klappe auffassen, sehe ich in dem 
Experiment von Ludwig und Dogie] den vollkommenen Beweis 
dafür, dass der erste Herzten von der Flüssigkeit im Herzen nicht 
abhängig ist. Darch die besondere Freundlichkeit L u d w i g's wurde 
mir Gelegenheit, den ersten Ton des blutleeren Herzens zu ans- 
eultiren. Daraufhin kann ich versichern, dass derselbe doch einen 
wesentlicheren Theil dessen, was wir am Lebenden als ersten Ton 
kennen, repräsentirt, als Talma Quznnehmen scheint. Zudem 
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glaube ich, dafis die üntersclipidiing eines systolischen Herztones 
und systoUscheu Herzgeräusebes trotz gleicher Daner durcli die 
Qualität der Schallereclieiuniig sehr wolil erraögliclit wird, daas 
der fragliche Herztou eine homogenere Schal lerscheinung darstellt 
als die meieten Fliissigkeitsgerjinsche. Für den zweiten Ärterienton 
scheint mir gleichfalls der letztere Grund gegen vollkommene tJn- 
abliäugigkeit von Klappenschwingungen nu sprechen. Die ersten 
Töne der grossen Arterien, der intrathoracischen sowohl wie der 
übrigen scheinen mir schon jetzt die Änffassmigs weise Talma'» 
am sichersten zuzulusRen. Dabei dürfte jedoch immer noch zu be- 
rücksichtigen sein, dass, wie die Versuche M. Körner's ergeben, 
auch bei nrsprÜHglicber Entstehung der Töne oder GeräuBche in 
strömender Flüssigkeit die Beschaffenheit der Wandungen keines- 
wegs ganz gleichgültig ist, indem diese mit der Flüssigkeit zu- 
sainmeuBchwingen, und ganz wesentlich auf die Beschaffenheit des 
erzengten Tones einwirken. 

2. Betrachtet man das Herz in natürlicher Lage, wie es die 
vortreffliche dritte Tafel der Luschk a'schen Brustorgane dar- 
stellt, oder sticht man au der Leiche Xadeln ein in die Brnstwand, 
, oder hat mau Gelegenheit, Durchschnitte gefrorener Leichen za 
studiren, so ergibt sich über die Lagerung der Klappen des Her- 
zens Folgendes : die Klappen der Pnlmonalarterie liegen im zweiten 
linken Intercostalranm und erstrecken sich 'ji" breit vom Sternal- 
rande nach Aussen. Jene der Aorta liegen hinter dem Sternum 
in der Höhe des Kweiten Intercostalraumes, und reichen gerade 
noch bis zum Sternalende des zweiten rechten Litercostal räum es, 
so dass sie noch durch eine schief nach Innen eingestochene Nadel 
getroffen werden können. Die Tricnspidal klappe erstreckt sieh 
schief vom Sternalende des dritten linken bis zu jenem des fünften 
rechten Kippenknorpels. Die Mitralklappe endlich liegt dem oberen 
Kande des dritten linken Rippen knorpels gegenüber. Würden die 
Schallleitungsverhältnisse am Herzen ganz einfache sein, so würde 
man jede Klappe an den zunächst gegenüberliegenden Theilen der 
Brustwaud auscultiren. Man würde sich dann mit dem Stethoskop, 
das zur Wahrnehmung der Herztöne vor der unmittelbaren Äuscnl- 
tation den Vorzug verdient, ausschliesslich auf einem sehr kleinen 
Räume bewegen, nämlich in der nächsten Nähe des inueru Endes 
des dritten Rippenknorpels. Dem ist nun aber nicht so, nur die 
Tone zweier Klappen sucht man dort auf, wo sie den anatomischen 
Thatsachen entsprechend, gefunden werden mässeo, nämlich die 
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Töne der Puloioiialarterie au der innern Hälfte des Raumes zwi- 
schen zweitem uud drittem linkem Rippenknorpel, uud die der Tri- 
cuspidal klappe am fünften und sechtsen Rippenknorpel und dem 
benachbarten Stücke des Brustbeins. Die Töne der Aorta werden, 
da auf dem Sternum die beiden grossen Arterien zu nahe und 
theilweise hintereinander liegeu, am lunenrande des zweiten rechten 
Intercoatalraumea aufgesucht. Jene der Mitralklappe endlich wür- 
den am dritten linken Rippeuknorpel vergebens erwartet werden; 
man würde dort weit eher die Töne der beiden grossen Arterien, 
als die der Bicnspidalklappe hören. Es erklärt sich diess theilweise 
daraus, dass hier der linke Ventrikel mit der Bruatwand in keiner 
Berührung steht und grusstentheils hinter dem' rechten Ventrikel 
gelegen ist. Man hört aber die MitralklappentÖne , oder vielmehr 
den systolischen Ton der Mitralis und den fortgeleiteten diastoli- 
schen der Aorta mit Sicherheit an der Herzspitze genau au der 
Stelle, wo der Spitzeustoas erfolgt. Wo immer das Herz normal 
gelagert ist, sind an den genannten vier Orteu, an dem innersten 
Theil des zweiten rechten nud zweiten linken Intercostalraumes, am 
fünften rechten Rippenknorpel und au der Herzspitze die Töne der 
Aorta, Pnimonalis, Tricnspidalis und Mitralis aufzusacken. 

3. Die Töne, die man hier hört, werden mit dem Ticktack 
einer Uhr verglichen. Sie haben jedoch keinen vollständigen Per- 
peiidikblrhythmus, sondern eine erste kürzere '), eine zweite {dem 
zweiten Ton folgende) längere Pause. An der Herzspitze nnd der 
Tricnspidalklappe ist der erste aceentairt, an den arteriellen Klap- 
pen der zweite, ao dass man fiir die ersteren eine Aehnlichkeit mit 
dem Trochaeus, für die zweiten mit dem Jambus vergleichsweise 
auffiihrt. Bei verschiedenen Individuen zeigen sieh auch bei völlig 
normalen Verhältnissen des Herzens diese Töne verschieden hell, 
laut, rein oder hoch, ohne dass man daraus irgend wichtigere 
Schlüsse zu ziehen vermöchte; ja ihre Stärke wechselt bei einem 
und demselben Individuum unter dem Einflüsse aller der Ursachen, 
von welchen die Innervation des Herzens abhängig ist. Normale 
Herztöne beweisen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, dass 
sämmtliche Klappen des Herzens achlussfähig, frei von Auflagerung 

Eärdiekung, apaonungsfähig sind, in normaler Weise gespannt 
Die Angabe vieler Phyaiologeu, neuerdings auch Talma'a, dass 
n eratem und aweitem Horzton keine Pause liege, vermag ich nacli 
a, speziell darauf gericliteten Untersuchungen nicht za bestätigen. 



werden, und dass die üetien weder verengt, noch mit Auswäcliseii 
besetzt sind. Da ein vollständiger Verschluss der Atrioventricular- 
klappen noch zudem weneutlicli abhängig iat von der Verkürzung 
der Papillarmuskeln , ao kann auch auf eine normale Thätigkait 
dieser aus deu ersten Tönen beider Vorbofsklappeu geschlossen 
werden. 

4, Als geringfügige Veränderungen der Herztöne sind anfttu- 
führen 

a) uureiue Töne. Man neuut die Herztöne dami unrein, 
wenn sie, weniger gerundet und abgeschlosseu, aus ungleich iDÜssi- 
gereu Schwingungen bestehen, oder von solchen hegleitet werden. 
Mau kann daraus vermuthen, dass geringe Veränderungen der be- 
treflendeu Klappe, Verdickungen oder Auflockernngeu vorhanden 
seien, oder dass der Schluss nicht gauz vollständig oder etwas 
ungleich massig an den einzelneu Zipfeln erfolge. Man kann diess 
vorzüglich dann vermuthen, wenn zeitweise ein eigenes Geränsch 
neben dem Ton , zeitweise nur unreine Beschaffenheit des Tones 
beobachtet wird. Eiu sicherer Schluss aber kann auf unreine Herz- 
töne allein niemals begründet werden. Am häufigsten handelt es 
sich, wo mau von unreiueu Tönen spricht, um undeutlich gespaltene 
Töne von allen deu Eigenschaften, die wir als diesen zukommend 
kennen lernen werden. 

b) Schwäche der Herztöne wird durch geringe Span- 
nung der Klappen, oder fiir die ersten Arterientöne durch geringe 
Spannung der arteriellen ßliitsüule bedingt. Schwäche aller Herz- 
töne zeigt, dass die Herzcontractionen in ungenügender Weise er- 
folgen ; Schwäche einzelner Herztöne pflegt gleichfalls mit Schwäehe- 
zuständen des Myokards zusammenzuhängen. So die Schwäche der 

- ersten Arterientöue bei schweren Typhusfällen , die Schwäche des 
ersten Mitraltones bei Fetteuta.rtnng des Herzens. Doch ist dieser 
Gesichtspunkt nur dann gültig, wenn a) keine hesoudereu Schwie- 
rigkeiten für die Fortleitiiug der Herztöne bestehen, und b) die- 
selben nicht schwach erscheinen, weil sie von andern Geräuschen 
übertönt werden. Wie bei schlecht angesetztem Stethoskop alle 
Herztone wegen dieses Leitangshinderuisses schwach erscheinen, 
so erscheinen sie auch schwach, wenn die Brustwaud in hohem 
Grade ödematos ist, oder wenu eine Schicht flussigen Perikardial- 
essudates, oder die cmphysematös ausgedehnte Lunge das Herz 
von der Hrustwand trennt. Der wohlgebildete Ton einer Klappe 
kann wegen des gleichzeitigen Geräusches einer andern Klappa 
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schwuch erscheinen. Zahlreiehe Rasselgeräusche oder lautes Ath- 
uiuugsgeräuscli der umgebenden Luuge schwächen die Herztöne 
schciDhar ab. 

c) Verstärkung der Herztöne ist oft die Folge ver- 
stärkter Herzcontractioueii, oder besserer Fortleitung der Herztöne 
in Folge von Verdichtung der angrenzenden Luuge nrän der. . Diess 
gilt namentlich für die Töne der Aorta und Pnlmonalis, da zwi- 
schen der Ursprungsstelle und der Brustwand lufthaltiges Lungen- 
gewebe gelagert ist. Verstärkung einzelner Herztöne kann von 
Hypertrophie der Muskelwand einzelner Herzabschnitte herrühren, 
aber sie kann auch herrühren von dem Druck einer stärkeren 
Blutsäule auf die arteriellen Klappen. Besonders in dieser Be- 
ziehung hervorzuheben sind a) die Verstärkung des ersten Mitral- 
tones durch einen klirrenden, von der Erschütterung der Brustwand 
durch verstärkten Spitzenatoss herrührenden Schall. Dieser Schall 
kann selbst auf die Entfernung gehört werden, und entsteht ent- 
weder bei starker Hypertrophie des Ventrikels oder bei sehr auf- 
geregter Herzthätigkeit, b) Verstärkter zweiter Ton der Aorta 
rührt von Erweiterung dieses Gefässes her. Ist derselbe zugleich 
klingend, so deutet er auf atheromatöse Entartung der (jetasswand 
hin. Der klingende zweite Aortentou ist höher ala der normale 
und enthält ausserdem noch deutlich hervortretende Obertöne. Auf 
letzteren beruht sein Klingen, e) Verstärkung des zweiten Pul- 
moualtones rührt von Erweiterung der Pulmonalarterie und dem 
Druck einer stärkeren Blutsäulc auf die Pulmonalarterianklappeu 
her und wird als Zeichen von Stauung im kleinen Kreislauf be- 
trachtet. Die Verstärkung des zweiten Tones eines der grossen 
üefässe wird für gewöhnlich aus vergleichender Untersuchung der- 
selben erkannt, ihre zweiten Töne sind normaler Weise gleich 
stark. 

d) Gespaltene Herztöne. Mau kaun häufig bei Gesun- 
den oder Kranken der verschiedensten Art eine Erscheinung am 
Herzen wahrnehmen, die zunächst deu Eindruck macht, als erfolg- 
ten während einer Herzaction drei oder mehr Töne. Untersucht 
man genau, so ergiebt sich, dass einei der beiden Töne durch eine 
äusserst kurze Pause in zwei Abtheiluugen gebracht ist. Je länger 
die Pause, um so täuschender der Eindruck, dass mehrere Töue 
vorhanden seien ; je kürzer die Pausen und je mehr Äbtlieiluugen 
und Pausen ein Ton erhalten hat, um so mehr der Eindruck eines 
unreinen, von einem Geräusche begleiteten Tones. Jeder der sechs 



^"^ 



Töue, die am Herzen erzeugt werdcu, käiiu diese Eracheinnng dar- 
bieten, doch sind es am häofigsteii die (ersten) Töne der Vorhofa 
lilappen , nächstdem die zweiten Arterientöne, die {gespalten er 
scheinen. Öpaltung des zweiten Tones an der Herzspitze ode 
Tricnspidalis setzt nothwendig voraus, dass anch der zweite Aortei^ 
oder Pulmonalton gespalten sei. 

Die Erscheinung, von der wir sprechen, kann sehr verachiedeit 
begründet sein. Man muss vor Allem eine Form von Spaltung 
nnteracheiden, die sehr häufige rein fu n c t ionelle Form, ana- 
gezeichnet durch kurzes Intervall der meist einfachen Spaltung und 
durch Äbhiingigkeit der Eracheinong von den Acten der Respiratt( 
Potain hat sie in einer sehr fleissigen Arbeit näher beschrieben. 
Er nennt sie normale, E. Seitz hat zuerst beobachtet, dass dii 
Spaltung des zweiten Tones nur mit (1er Vollendung des Ingpirinms 
und während des Exspirinms wahrgenommen wird. A. Gei 
hat dann gezeigt, dass bei gewissen Formen der Mitralstenose un- 
g leichzeitiger Klappen schluss der beiden grossen Gefässe, von Dif- 
ferenzen der Blutapannung herrührend, den zweiten Ton gespalten, 
erscheinen lasse. Potain hat diese beiden Punkte, die BeeiU' 
flussuug durch die Respiration und die Begründung durch ungleich- 
zeitigen Schluss der veuosen oder der arteriellen Klappen znni 
Änsgangspnnkte sehr ausführlicher Betrachtungen und Erwägnngffli 
gemacht. Er fand, dass die Spaltung eine sehr häufige Erschei- 
nung ist {'/'ü der Untersuchten) und dass bei weitem am häufigstes 
der erste Herzton von ihr betroffen wird. Unter ü9 Fällen war 
Ul mal der erste, 30 mal der zweite, 8 mal der erste und zweite 
Ton gespalten. Je schärfer mau seine Aufmerksamkeit darauf 
richtet, desto häufiger begegnet mau der Spaltung. Ich fand S( 
gar unter 20O Kranken (meist Ambulante), die ich untersachte, 
IjO Spaltungen, wovon 112 den ersten, 11 den zweiten und 
beide Töne betrafen. Einmal betraf die Spaltung nur den ersten. 
Arterien-, nicht den Ventrikelton. Öfter fand sie sich neben einei^ 
Klappengeräusch vor. Sehr häutig ist die Erscheinung in 
fortwährenden Kommen und Verschwinden begriffen. P o 
wies nach, dnss diess von der Einwirkung der Respiration 
und zwar, dass der erste gespaltene Ton dem Ende der Exspiratii 
und dem Anfange der Inspiration, der zweite dem Ende der In- 
und dem Aufauge der Es8|iiration angehört. Vom gespaltene 
ersten Ton hört mau die erste Hälfte constant am linken, di 
zweite am rechten Herzen stärker. Der Schluss liegt nahe, du 
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der Triciispidalton der verspätete ist, uud dass seine Verspätung 
durch die Einwirkang der Exspiration entsteht. Vom gespaltenen 
zweiten Ton hört man an der Pulmonalarterie den zweiten Theil, 
an der Aorta den ersten stärker. Also die Inspiration yerzögert 
den Klappeuschiusa der Pulmonalarterie. Von der Erklärung Po- 
tain'« abweichend, glaube ich, dass durch die von Dieaterweg 
nachgewiesene Hülfswirkung der Respirationspumpe für das rechte 
Herz hei der Inspiration der Dnick in der Pulmonalarterie ver- 
mindert und so ihr Klappenschiusa verspätet, hei der Esspiration 
der Drnck im hnken Herzen gesteigert und so der Mitralklappen- 
schlusa beschleunigt wird. Unter normalen Verhältnissen arbeiten 
die beiden Herzventrikel, der rechte -nnterstiitzt durch den Äth- 
mnugsmechanismus, geräuschlos und mit völlig isochronem Ventil- 
schlnss. Ein geringes Missverhältniss zwischen Last und Kraft 
auf der Seite des rechten Ventrikels lasst bereits den Einfluss der 
Atbninng auf den kleinen Kreislauf, durch das Nachklappen eines 
der rechtsseitigen Töne während einer Respirationspbase bemerk- 
lieb werden. Für einzelne Krankheit? formen und Fälle muss die 
speziellere Bedeutung der functionell gespaltenen Töne erst noch 
ergründet werdeu. Die Forschungen Geigel's über Mitralstenose 
haben in dieser Richtung die Bahn eröffnet. 

Wenden wir uns nun zn der zweiten Form der Spaltung der 
Herztöne zu derjenigen, dieauf or gaui sehen Veränderungen 
bernht, so kanu man sich 1) in einzelnen Fällen auf das Be- 
stimmteste überzeugen, dass die dem gespaltenen ersten Mitraltone 
zu Grunde liegende, in Absätzen erfolgende Contraction des linken 
Ventrikels wirklich stattfindet, nämlicb dann, wenn der Herzstoss 
doppelt ist. Es ist diess zugleich eine der Begriindnngsweisen 
anadicroten Polses. 2) Jaksch will in einem Falle ungleiche 
Länge der Aortenklappen als Ursache des gespaltenen zweiten 
Tones anatomisch nachgewiesen haben. Immerhin müssen der- 
artige Fälle mit ungleicher Länge der Klappen sehr seltene und 
dadurch aoagezeichnet sein , dass sie constant unveränderlich die 
Spaltung aufauweiseu haben. 3) Dräsche hat gezeigt, dasa ge- 
spaltene Töne unter günstigen Uraständen, z. B. bei starker Herz- 
anfregnng, in eigentliche (jeräusche übergehen können, namentlich 
soll diess nach Dräsche und Skoda mit dem gespaltenen zweiten 
Mitraltone in Fällen vorkommen, wo der zweite Aortenton nicht 
gespalten ist. 4) Mir ist ea häuäg aufgefallen , dass man nur an 
einer beschränkten Stelle, in der Gegend der Herzspitze oder der 
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Herzbasia einen Ton gespalten fnu<l, Jlt in der weiteren üragehiing 
einfach erBchie», Ich habe auch in solchen Fällen gesehen, dasa 
die Spaltung sich verlor bei <ler einen oder andern Seitenlage, oder 
während tiefer AtheniKÜge. Die Sectiou ergab dann an den Steiler, 
wo der Ton gespalten erschien, ausgedehnte, rauhe Sehnenüeckoa. 
In solchen Fällen, wo der Ton nur in geringer Anadehnung ge- 
spalten scheint, und diese Eigenschaft unter willkürlich herbeizu- 
führenden Umständen beseitigt werden kann, ist die Spaltung eiaa 
scheinbare, bedingt durch ein kurzes, au einem Sehnenfleck erzengtes 
Geräusch, das einen der Herztöne begleitet '). 5) Bei Verwachsung 
des Herzbeutels kann durch das diastolische Zurückprallen der zu- 
vor eingezogenen Brustwand ein Schall entstehen , der mit dem 
zweiten Herzton zuaanimen einen gespaltenen zweiten Ton darstellt 
(Priedr eich). Dieses Beispiel zeigt sehr deutlich, wie ausserhalb 
des Herzens gelegeue Schallerscheiuungen bei der Entstehung der 
gespaltenen Töne betheiligt sein können. 

B. Gerfiusohe. 

5. Die experimentellen üntersuchnngen, welche 'znerst vor 
Corrigan, dann von Kiwisch, Heynsins, Tb. Weber 
Chauvean, Thamm Bayer, Nolet, anfangs unabhängig von 
einander, später sich immer mehr ergänzend und vervollkommnendj 
geliefert worden sind, ergeben die Sätze : 

Flüssigkeiten, welche in Rohren, deren Wand benetzend, strö- 
men, liefern nm so leichter Geräusche, je grösser die Geschwin- 
digkeit der Strömung ist. Die Druckhöhe hat so wenig 
Einfluss, dass sogar bei Strömung unter negativem Druck Geräusche 
entstehen. Dagegen begünstigt dünnflüssige Beschaffen- 
heit der Flüssigkeit etwas die Entstehung von Geräuschen. 

Die Geräusche entstehen in der Flüssigkeit 
und theilen sich der Wand erst mit. Ob das Material 
der letzteren hart oder biegsam oder wie sonst beschaffen, ist da- 
her für die Sehallerzeugung ohne Einfluss, Glätte der Innenseita 
der Röhrenwand erschwert, Rauhigkeit erleichtert die Entstehung 
von Geräuschen , d. h. gestattet sie bei geringerer Strömungsge- 
schwindigkeit. Die Geräuaehbildung ist möglich in gleichweitefl 



1) Man hiitfl ach bei der Palpatioa, die unregelmElBHige Ersohütterunj 
der Herzgegend durch stark geapaltone Töne mit dem Schwirren eu ver 
wechseln, welches Geräusche erzeugen. 
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Köhren, au erweitertea uud an vereiigteu Stellen, Sie erfolgt am 
leichtesteu au erweiterteu Stellen z. B. jenseits einer Eiuaehuiirung, 
Kiwiscb glaubte alle Gefäsageriiusche auf Eiaatrömea iu erwei- 
terte Äbaclinitte zurückführen zu köniieu. Schon Tb. Weber 
fand aber Geräusche in Röhren von gleichmäasigem Caliber. Je 
weiter die Röbre, je weiter das Caliber, je weniger vollständig die 
Glätte der Wand um so leichter entstehen diese. Erst E. J. M, 
Nolet hat jüngst die Geräusche, die beim Einströmen in eine 
verengte Stelle entstehen, kenneu gelehrt nud gezeigt, daas für 
ihre Entstehung ein beträchtlich höherer Grad von Stromgeachwiu- 
digkeit erforderlich ist, als für dieGerüuache jenseits der Stenosen. 
Für die Entstehung der Geräusche beim Einströmen in Erwei- 
terungen ist von Bedeutung der Grad der Erweiterung ; je grösser 
dieser, desto schwieriger die Entstehung eines Geräusches, 

Zur Erklärung der Geräusche beim Eintritte in erweiterte Ab- 
schnitte des Gefasaayatems hat Chauveau F. Savart's Lehre 
von der Vena coutracta souora verwendet. P. Niemeyer hat 
dieselbe unter dein Namen »Pressstrahl« in Deutschland einzubür- 
gern und von den Herzostien bis zu den Alveolen hin zur Grund- 
lage der Erklärung der meisten auseultatorischen Geräusche zn 
machen gesneht. Geht mau auf das Historische der Sache ein, so 
hat Corrigan schon 18,^6, bei der durch Kiwiaoh augeregten 
Würzburger Discussion wieder F. Rinecker (1850) die wirbei- 
förmige Bewegung der Flüssigkeit, also einen Act innerer Reibung 
derselbeu als Grund der Schallerscheinung bezeichnet. Heynsina 
hat dieselbe in Glasröhren mittelst eingestreuten Bernsteinstaubes 
sichtbar gemacht, Nolet mittelst eines sinnreichen Apparates ge- , 
messen. Die Geräusche vor Erweiterungen und in gleichweiten 
Röhren sind überhaupt nur auf diese Weise zu erklären. 

Praktisch kommen die Schallerscheinungen in gleichweiten 
Röhren uud die vor Verengerungen noch sehr wenig in Gebrauch. 
Es handelt sich fast nur um sogenannte Steuosengeräuache, d. h. 
jenseits verengter Stellen entstandene. Für diese sind die Strö- 
mungsgeschwindigkeit, der Grad der Verengerung und die Glätte 
oder Rauhigkeit der Wand von Bedeutung. Das Minimum der Ge- 
schwindigkeit für Schallerscheinuugen nnuss bedeutend überaebritten 
werden, wenn tastbares Schwirren erscheinen soll. Die Fortleitung 
aller Geräusche hniJet am besten in der Richtung des Blutstromes, 
der sie erzeugt, statt. 

Die Geräusche, die am Herzen wahrgenommen werden, sind 




stets sehr genau zu beiirtheileu mit Bezug auf daa Zeitmomeut der 
Herzthätigkeit, dem sie augehöreu. Id dieaer Beziehung iüt die 
Hegel entscheide ad, dass alle Tom Beginue des ersten Tones an 
stattfindenden Geräusche bis zum Beginn des zweiten Tones hin 
der Systole angehören; alle von hier bis znin Wiederbeginne des 
ersten Tones erfolgenden der Diastole. Alle weitere Unterschei- 
dung in prä- und peri-systolische und -diastolische Geränsche ist 
iil}eräü8sig. Geräusche, die überhaupt keinem Zeitmoniente der Herz- 
thätigkeit mit Kegelmüssigkeit angehören, haben eine besondere 
Bedeutung und werden später zur Sprache kommen. Um das Zeit- 
moment, wo es noch genau bestimmbar ist, zu erkennen, muss man 
oft die Pulsation der Herzspitze oder der Carotis während des 
Auscultirena befühlen, um danach deu Beginn der Systole featzu- 
stelleu. Das Verhältniss der Geräusche zu den Tönen ist ein sol- 
ches, dass sie mit einem Tone gehört werden, oder anstatt eines 
Tones und in beiden Fällen der Dauer des Tones gleichkommen 
oder sie übertreffeu. Mitunter ersetzt ein Geräusch beide Tüne. 

Manche Geräuscbe sind so laut, dass sie gehört werden köo- 
iteii, ohne dass noch das Ohr au die Brustwand angelegt wurde, 
selbst auf mehrere Fuss Entfernung bin. Diese sind dann gewöhn- 
lich auch am Rücken des Krauken, am Kopf und Unterleib, jft 
bisweilen an der Lehne des Stuhles, auf dem er sitzt, zu hörem 
Andere können nur bei grösster Aufmerksamkeit als ein schwacheri 
den Tou begleitender Hauch gehört werden, die meisten besitzeB, 
einen mittleren Grad von Stärke. 

Als Schalltimbre oder Qualität der Geräusche fasst 
eine Anzahl von Eigenschaften zusammen, die sich theils auf di 
Höhe, tlieils auf die Anzahl der Absätze, woraus sie zusammengi 
setzt sind, theils auf die grössere oder geringere G leichartigkej 
der Schallerscheinungen, die zusammen das Geräusch constrnirei 
beziehen. Theilweise sind es auch jene feineren Kiangeigenthün 
lichkeiten, die in der Form der Schallwellen begründet gedacl 
werden müssen. Sehr viele Geräusche werden mit einem, dem gl 
wohnlichen Leben entnommenen Vergleiche als blasende, schari 
blasende oder weichhlasende bezeichnet. Ausserdem finden sie 
solche, welchen ihr Schalltimbre den Namen der hauchende) 
stöhnenden, pfeifenden feilenden, kratzenden, raspelnden verscl 

6. Diejenigen Geräusche, die überhaupt einem bestimmten Keil 
momente der Herzthätigkeit angehören, werden in Klappengf 
rausche (organische, endokardiale Herzgeräusche) und in acci 



dentelle Geräusche (aaorgauisclie accessor Ische Herzgeräusche) 
tmterschiedeii. Weder das Zeituioaieut, dem sie aiigehöreu, noch 
ihr Schalltimbre, noch auch ihre Dauer und ihr Verhältuiss zu den 
Herztönen sichert denselben die eine oder andere Bedeutung zu. 
Man versteht unter accidenteÜen Geräuschen diejenigen, welche, 
ohne dass an den Klappen, Sehnenfdden, oder an den Papillär- 
muskelü erhebliche anatomische Veränderungen vorhanden wären, 
durch veränderte Innervation oder Ernährung dea Hemniuskela, 
oder durch Anomalien der Menge oder Zusammensetzung des Blutes 
bedingt sind. 

Obwohl nun alle erwähnten Eigenschaften der Geräusche am 
Herzen nicht in absoluter Weise dieselben als von Klappener- 
krankung herrührend oder unabhängig charakterisiren , gilt doch 
als Regel, dass die accidentellen Geräusche nur hei 
der Systole, kaum je bei der Diasto!« auftreten; am häufigsten 
an der Mitralklappe, näehstdem an der Pnlmonalarterie gefunden 
werden, nicht leicht au einer andern Klappe allein, wohl aber 
häuäg an allen Klappen und Ostien des Herzens auftreten, ge- 
wöhnlich zusammenfallen mit blasenden Geräuschen in den Ge- 
f^issen des Halses, und wie diese von hauchender oder weichblaseu- 
der Art zu sein pflegen. Der wichtigste Unterschied aber liegt 
darin, dass alle sonstigen Folgen, die die Klappenfehler des Her- 
zens für diese selbst und für den Kreislauf nach sich ziehen , im 
einen Falle mangeln, im andern vorbanden sind. Als gewöhn- 
lichste Ursaeheü aeeidenteller Geräusche sind aufzuführen: Chloroso 
nnd andere Arten der Anämie, Fieberaufälle und andauernde hoch- 
gradige Fieberzustände, zu Anämie oder Kachexie führende, schwere 
Erkrankung, namentlich Krebs und Tuberkulose, Compression ein- 
zelner Abschnitte des Herzeus durch beuacbbarte Organe, 

Klappengeräusche des Herzens deuten auf Schlussnufähig- 
keit hin, wenn sie iu dem Zeitmomente gehört werden in dem die 
Klappen geschlossen sein sollten ; also an den Vorbofsk läppen in 
der Systole, an deu arteriellen Klappen in der Diastole. Sie ent- 
stehen dann für die ersteren durch einen aus dem Veutrike! in 
den Vorhof, für die letzteren durch einen aus der Arterie iu deu 
Ventrikel rückläufigen Blutstrom, während derselbe durch eine enge, 
vielleicht auch noch mit Rauhigkeit besetzte Oeffnung sich hin- 
durchdrängt. Raube Stellen au der Ventrikel seile der Vorhofs- 
klappen oder der concaven Seite der Semilunarklappen können 
vielleicht, ohne dass die Klappe insnfficient ist, ähnliche Geräusche 



bedingen. K läppe tigerütische deuten auf V^ereDgertiog des betreffen- 
den Ostiums bin, wenn sie iu dem Zeit mom eilte eutsteben, 
welcbem ein Blutstrom durch dasselbe hindurchgeht, also au ( 
venösen Üstien in der Diastole, an den arteriellen in der Systole. 
Glosse Rauhigkeiten an der dem Blutstrom zugekehrten Seite der 
Klappen erzeugen bänßg die gleichen Ueräuache, aber sie habeu 
nicht die gleieheu Kolgen, wie der betreffende Klappenfehler , nod 
können daraus nnterschiedeu werden. Nach dem Gesagten be- 
deutet systolisches Geräusch an der Mitralis und Tricuspidaüs i 
geuügeudeu Scbluss der Klappe, am Ursprung der Aorta und. 
Pultnoualarterie Verengerung dieser Gefässe; diastolisches Geräuj 
au der Mitralis und Tricuspidaüs Steuose des betretFendeu venSseit 
Ostiuina, au der Aorta und Pnlraonalis Insufficienz der Klappen, 
7, Wodurch werden nun, wenn die Klappen vollständig 
schliessen, oder doch wenigstens keine anatomischen Veräiiderungel 
erkennen lassen , systolische Geräusche an denselben erzeugt , die- 
jenigen Geräusche, welche wir accidentelle genauut haben? 
Mau nimmt au, dass entweder geringe Veränderungen des Klappen- 
gewebes, Ernährungsstörungen desselben seine SchwiLgungsfähif 
keit so verändern , dass bei demjenigeu Drucke , der soust Toni 
erzeugt, Geräusche entstehen, oder dass durch schwächer 
stärkere Zusammen ziehung des Herzmuskels ein Blutdruck in seiufflt 
Höhlen zu Stande gebracht wird, der au den unveränderten Klap* 
peu Töne zu erzeugen zu schwach oder zu stark ist. Es ist wahr* 
scheiulich, dass in vielen Fällen Verhältnisse beiderlei Art, Er- 
nährungsstörungeu der Klappen uud Veränderungeu des Blutdrücke? 
bei Erzeugung der aceideutellen Geräusche zusammenwirken, D« 
Umstand, dass bei den Versuchen P. Bayer's Verdickungen a 
den Vorhofsklappen Tonlosigkeit und nicht Geräusch bewirkten 
enthält keinen Gegenbeweis, da bei jenen Experimenten die mecha 
uische Mitwirkung der Papülarmuskeln und die akustische I 
Wirkung des Herzmuskels bei der Entstehung des ersten Tort 
uicht geleistet werdeu konnte. Wohl aber sprechen zwei alltä 
liehe Erfahrungen zu Gnnaten dieser Anuabme ; der Ort, an weichet 
accidentelle Geräusche am häufigsten eutsteheu, ist unstreitig i 
Mitralklappe, also gerade diejeuigc, an der geringfügige Verändt 
ruugen bei den Sectiouen am häufigsten, ja mit einiger Reg^ 
juässigkeit uacligevfiesen werden können. Diese Veräuderungf 
die sogenannten gallertartigen Verdickungen an den Spitzen ( 
Zipfel bestehen iu vieleu Fällen, ohne dass jemals desahalb t 
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H^räuscli gehört würde. Aber es läast sicli uicht läugueü , dasa < 
aurch dieselben die Beschaffenheib der Klappe eiue iiu gleich massige 
wird, und es scheint mir in hohem Grade wahrscheinlich, daas 
wegen derselben unter sonst begünstigenden Umständen gerade 
diese.Klappe zuerst und atn leichtesten ein systolisches Geräusch i 
liefert. Die zweite Erfahrung, auf die wir uns hier berufen wollen, , 
ist die, dass bei vielen Herzkranken eine fehlerhafte Klappe, bei 
schwacher Heraaetion ein Geräusch liefert und bei starker nicht, 
oder umgekehrt bei gewöhnlicher Herzbewegung kein Geräusch 
liefert , wohl aber bei verstärkter. So wird man denn sich vor- 
stellen können, dass die gewöhnlichen Ver ander an gen au der Mi- 
tralklappe die Häufigkeit der accidentellen Geräusche an derselben 
bediugeu, dass weitete, durch Anämie und dergleichen bedingte 
Ernährungsstörungen der Klappe im Verein mit verminderter Druck- 
kraft des Herzmuskels tbatsächlich das Geräusch hervorrufen. Diese 
Verminderung der Druckkraft verursachen vorzüglich diejenigen 
Krankheiten, die eben erfahrungsgemäss accidentelle Geräusche am 
häufigsten liefern: Anämie und Fieber zu stände. 

wahrend die Meljrziihl der accidentelleu Geräusche, namentlich die 
Mehrzahl derer, die an der Mitialklappe gehurt werden, auf diese Weise J 
erklärt werden kOimen, glaube ich doch auch noch mehrere andere Mo- j 
mente beizichea zu müssen , durch die man besondere Arten dieser Ge- 1 
rausche erklären kann. 1) Die bei Chloratischeu ro häafig vorkommenden i 
systolischen Geräusche an der Mitralklappe finden sieb zugleich vor mit j 
^yergrösserung des Herzens, die durch die Percussion nachgewiesen werden | 
veräudertein Staude des verstiLrkten Herzstosscs und accentuirtem J 
Reiten Pulmonalton, zuweiiuii auch Vuneiipuls. Bei solchen Kranken ent- | 
tehen Oedeme und Katarrhe der verscliiedeiisleu Schleimhäute; die 1 
tion aber weist nie Veränderungen an den Klappen nach und -die 1 
rankbeit ist heilbar. Man muss wobl annehmen, dasa dem sogenannten j 
Ecidentelleii Geräusche, das dabei an den Vorbofsklappen gebort wird, 
1 auf vorüborgcbender Funktionsstörung des Herzmuskels und speciell i 
fier Papillarmuskcln beruhender Klappenfehler zu Grunde liege, eine i 
Kemporäre Insufficienn der Mitralklappe und ausweislich des 
rfeiienpulses, mitunter auch der Tricuspidalkliippe. 2) Obwohl die Sehnen- 
scken selten Reibeger au sehe erzeugen, halte icfi docb die Kntstebnng 
blcher für volhtilndig erwiesen. Obwohl die meisten Reibege rausche 
pwischen die Herztöne fallen, kommen doch einzelne rein systolische oder 
1 diastolische vor. Es gibt nun accitientelle Geräusche und zwar zu- 
heist systolische, hie und da auch diastolische, die auf einen sehr kleinen 
tllum besckräniit sind und durchaus nidit ttberall den betreffenden Ton 
ifgleileii. Diese accidentellen HeibegerUuscbe glaube ich, gesttltzt auf 

irhaidt, AuBi^oltalion. 3 AuD. U 
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iiielircro SpCtioiiäbefiiiiiU', als cQUlamlcQ iluvcli pei'ikarilial u Re i b un ^ 
aospreulien zu rnQasL'D. 3) Die schon mtihrfach erwäliiiten respiraio- 
i-iache II Geräusche in ilerHerzgt<gen<l kiiiirien so liUGtimmt an ein- 
/olnen Tönen and zwar gctTÜhiilidi den sysloli^clieu anliafteu, dass man 
sie ohne Wi^iteres für auddentelle Gerilusulie zu haltmi ßeiieigt ist. Sie 
schatleti ciann kild wie vcsicaläres AUiiiif^ii, Blasen, Hasseln oder Pfeifen, 
um) sie ItfiuneD vorzaglicli duraus erkannt werduii, dass ^ie bei angehal- 
tenem Atlimen, liald, wciju dies? naiOi tiefen Einatlimeii, bald, wenn es 
nitcU tiefem Ausatlimen gcsdiielit, verscliwiiiden , oder wesciulicli ihren 
Charakter ändern. 4) ßei umschriebener Coinpressio n eines der 
beiden Ventrikel, oder eines der beiden Arteriei 
Sprünge entstellt ein systolisches, blasendes oder auch rauheres Ge- 
rüuseb. Auf diese Weise sind die neuerdings von Sommerville, 
Scott Alison liervorgehobCDCii systolisclieii Geräusche an der Pulmonal- 
arterie bei TaherkulOsen zu erklären. Knoten des benachbarten Lungen- 
randes, gleiebgüllig ob tuberkulös, carcinomatüs, diruaisch pneumonisdi 
oder ivie sonst besdiaffen , zwischen Brnstwand und Puhnonalarteric ge- 
legen, drSckeu auf die letztere, oder stören doch durch ibre BcrttLrusg 
die Schwingungen der Uäute des Gefüsscs. So sind die Geräusche 
der Herzspitze zn erklären, die bei allen släikeren Auftreibnngen d«: 
Unterleibes gehört werden. Ebenso die Gerjusdie an der Herzspitze 
Hochschvfangerer. Endücb ist diess meines Wissens die einzige Form 
eines acci den teilen Geräusches, die bei Gesunden willkDrlich hervorgerufen 
werden liann. Während starken Fressens entsteht nämlich bisweilen 
der Herzspitze ein scbn'iichblas«ndes Geriiuach , das den eretcn Ton be- 
gleitet und ibm nachfolgt. Fflr die Comprussionswii-Iiuug fester KOrper, 
die sieb an den Pulmonal ursprang .inlagern, gibt auch die Thrombose 
des linken Herzuhres ein be merke nswerlh es Beispiel ab. Die Gruppe, 
der accidentellen Geräusche ist in raschem Zusammen sciimelzcn begnfft 
Immer mebr derselben finden ihre definitive Deuinng alsKlappengeräascbSj 
so dos systolische Geräusch an der Pulmonalarterie bei MitralinsnfficienK 
IS ist das fort geleitete Mit ralgeräuscb (Nannyn), so die Gei-änsdie Gfakh 
rotiscbcr, die auf Insuffidenz der Papillaminskeln beruhen. 

8. Reibegeräusch um Herzen entsteht ebenso wie Jena 
an der Pleura dnrcb L'nebeulteit der einander augekehrten , sich 
gegeneinander verschiebeoden Fiächeu des Perikards. E.s ist ab- 
hängig von der Henbewegnag und begleitet jede Her^couLractioo, 
nber es ist uuabhäugig von dem Scblusäe der Klappen und begleitet 
dessbnib nicht die einzelnen lienttöne. Das Her?, ändert mit jeder 
Systole nnd Diastole seine Forin, und es erklärt sieb dab^ leicht, 
dasa während der ganzen Dftuer dieser Acte eine Verschiebung des 
visceralen Blattes de« Periknrds dem parietaleu gegenüber statt- 
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^kiden muss. Sind uuu durch Eutziiiidung die beide» Blätter des 

Rferikards iu grösserer oder geriugerer Ausdehnung ihrer normalen ' 

Kllütte verlustig, mit Exsudat belegt, oder mit Exerescenzeu be- 

Ratzt worden, so ist die Ursache gegeben zu derjenigen Reibung, , 

die sich hörbar durch ein Geräusch zu erkennen giebt. Wird bei ' 

Fortdauer der Entzündung flüssigea Exsudat iu grüsserer iVIenge i 

abgesetzt, so lagert sich dasselbe zwischen beide Blätter des Herz- | 

beuteis und hebt die Berührung der vorher an einander reibenden ' 

Flächen auf. Das Reibegeräusch verschwindet dann, bis mit dem 1 

Rückgängig werden des Exsudates die rauben Flächen wieder iu ] 

Berührung kommen, und nun ist es nicht von der Dauer der Eut- \ 

zündnng, sondern von jener der raoheu Beschaffenheit des Perikards ] 

abhängig. Es endet bald kurz nachher, bald erst nach Wochen I 

»der Monaten, indem die rauhen Flächen sich abschleifen und 

Iss Reibegeräusch immer leiser wird, oder indem Verwachsungen ; 

Öch bildea und dann, indem es iu immer rauheren Absätzen ge- ( 

irt wird. Nicht immer ist mit dem Eintritte der Verwachsung 

£ Bestehen des Geräusches vollständig abgeschlossen. Ich h.-ibe , 

einem Falle von Verklebuug beider Blätter des Herzbeutels i 

inrch mehrere mörtelähnliche, locker zusammenhängende Lagen 1 

Jloeh kurz vor dem Tode ein knarrendes Perikardialgeriinsch gehört. , 

iB liegen mehrere Beobachtungen dafür vor, dass perikardiales | 

leibegeräusch nicht allein durch rauhe, sondern auch durch trockene J 

^eschafl'enheit des Perikards bedingt werden könne, so z. B, während | 

ier Cholera (Pleischl). I 

Geräusche, die am Herzbeutel durch Reibung entstehen, köu- 
ten oft schon von vorne herein als reibende erkannt werden j 
»ermöge ihres schabenden, kratzenden, anstreifenden Charakters. 
Doch ist weniger die Qualität .der Geräusche beaeichnend, als der ( 
Pmstand , dass sie nicht regelmässig einen bestimmten Zeitraum 
feder Herzactiun ausfüllen, z. B. mit einem Herzton zusammen- , 
treffen, sondern in einer ungeregelten Weise den Herztönen nftch- 
schleppen, oder zwischen sie hineiufallen. Wenn die gesammte 1 
Oberfläche des Herzens rauh ist, kann das Geräusch einen vier- 
theiligen Rhythmus annehmen, indem ea durch die systolische und \ 
.diastolische Form Veränderung sowohl der Ventrikel als auch der 1 
RForhöfe erzeugt wird. Häufig sind die Perikardialgeräusche da- ] 
■arch sehr ausgezeichnet, dass sie dem Ohre nahe erscheinen, , 
unmittelbar unter dem Obre zu entstehen scheineu , doch dieaa ( 
latürlich nur dann, wenn sie der unbedeckten Region der vorderen < 

W ! 
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Fläche des Herzens angehüreii. Solche Geräuiche siud dann anch 
sehr deuthch zu fühlen. An iimscbri ebenen Stellen wahrnehmbare 
Reibeger ansehe verschwinden oder kommen, weiiu der Kranke Beine 
Lage ändert. Geräusche, die nur im aufrechten Stehen, oder nur 
iu der einen oder anderen Seiteulage gehört werden , können 
schon darauf hin als Perikardialgeränche augesprochen werden. 
Auch andere Umstände haben Einfluss sowohl auf das Bestehen, 
als auf die Starke der.selben. Nach Blutentziehungen werden sie, 
so lange die Entzündung noch lebhaft im Gange ist , bisweilen 
stärker oder schwächer. Einiger Druck mit dem Stethoskop aus- 
geübt, vermag sie bei biegsamer Brustwaud lauter erBcheinen zn 
lassen. 

Im Beginn einer Perikarditis gehen dem Erscheinen des Reibe- 
geräuschea oft Veränderungen der Herztöne , oder Geräusche von 
unbestimmtem Charakter voraus; so Blasen an der Pulmonalarterie, 
oder der sogenannte p er peudikel artige Rhythmus der Herztöne 
(gleich lange Dauer beider Pausen zwischen den Herztönen). Auf 
der Hübe der Krankheit ist es oft im gleichen Grade diagnostisch 
wichtig und praktisch schwierig, ein Reibegeräusch ausfindig zu 
machen. Es ist dann besonders zu empfehlen, bei linker Seiten- 
lage den linken Rand des Herzens und bei rechter Seitenlage den 
rechten zu auscultiren. Namentlich bei linker Seitenlage kann mau 
öfter zuvor mangelnde Reibegeriiusche coustatiren. Am häufigsten 
unter allen Localitäten lässt der Ursprung der Pulmonalarterie 
Reibegeräusche erkennen. Dem entsprechend sind hier Sehnen- 
flecken und partielle Verwachsungen in Form halbmondförmiger 
Falten sehr oft zu treffen als rückstäudige Merkmale stattgehabter 
Entzündung. Am häufigsten freilich finde ich Sehneuöecken an 
einem ganz anderen, gemeinhin wenig beachteten Orte, au der 
Einmüudungsstelle der Vena cava inferior. Es ist leicht erklärlich, 
dass die denselben etwa vorausgehende Entzündung kein an der 
Bru.'itwand hörbares Geräusch verursachen muss. 

Zwei besondere Formen der Peri kardiaiger aus che sind hier zu 
erwähuen. 1) Das extern perikardiale, dnreli Reibung zwi- 
schen Mediastinum und Pleura erzeugte, das genau genommen eher 
einer Pleuritis als Perikarditis seinen Ursprung verdankt, und so- 
wohl mit der Herzbewegnng als mit der Respirationsbewegung ge- 
hart wird. Manche Thatsachen sprechen dafür, dass es in vielen 
Fällen nur auf Entzündung der benachbarten Pleura beruhe, aber 
es ist in manchen anderen, wo beide Geräusche, das respiratorisohe 
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Wwid das mit der Herzbewegung synehronisclie gleiclizeitig ent- 
stellen, nicht zu entscheiden, ob ausser der Pleura auch das Peri- 
kard rauh geworden sei. Die Häufigkeit beschränkter Pleuritis iu 

^der Nähe des entzündeten Perikards ist Ursache, dass sehr oft an 
pflen Ränderu des Herzeus pleuritische Geräusche neben perikardi- 
^Bchen gehört werden, 2) Das mehrtheilige circumscripte 
Perikardialgeräiisch ist eine äusserst seltene Erscheinung. Ich 
nur einmal gehört und zwar in folgendem Falle. Bei 
einer Kranken mit compHcirten Klappenfehlern war der Puls auf 40 

' gesunken, so dass mehrtheilige, diastolische Undulationen der Ju- 
gularveneu sehr deutlich beurtheilt werden konnten; nach Aussen 
Tou der Aorta hörte mau synchronisch mit jenen Undulationen 
ein mehrfaches Reibegeräusch. Beide, Undulation und Reibe geräusch, 
wurden erklärt durch die Annahme mehrfacher Contractioneu den 
rechten Vorhofes. Die Section ergab einen grossen, rauhen Sehnen- 
fleck an der vordem Seite des rechten Vorhofes. Wo Perikardial- 
geräusche und Klajipengeräusche sich mengen, können sehr eigeu- 
thümlich klingende Combinationen derselben eutstehen. 



I 






C. Töne and QerSiulie an den Arterien imd Tenen. 

Geht man von der Aorta aus , so hört man noch an den 
nächst gelegenen grossen Arterienstämmen, uämlich an der Carotis 
und Subclavia, dieselben Töne, wie au der Aorta. Der erste folgt 
kurz auf die Systole des Herzens und trifft mit der Diastole der 
■terie zusammen, wir nennen ihn desshalb mit A. Weil den 
liastolischen Arterieuton. Den zweiten, der zeitlich in die Diastole 
des Herzens fällt und mit der Systole der Arterien zusammen fällt, 
bezeichnen wir als systolischen Ton. Dass dieser systolische Ton, 
der nicht weiter als bis zur Carotis und Subclavia hin gebort 
wird, vom Herzen fortgeleitet sei, kann nicht bezweifelt werden. 
Der diastolische Ton kann vom Herzen fortgeleitet oder an Ort 
und Stalle entstanden, im letzteren Falle durch die Schwingungen 
der Häute der Arterie oder durch Schwingungen ihres Inhaltes 
bedingt sein. Die Auslebten hierüber gehen auseinander. Weil 
Mit ihn für fortgeleitet vom Herzen. Mir ist es wahrscheinlicher, 
dass er an Ort und Stelle durch Sehwingungen der Flüssigkeit 
bedingt wird, ebenso wie das Geräusch , in das er so leicht über- 
;eht, and wie der unter gewissen Verhältnissen zum Vorschein 
<mmende Crural- und Braehialton. Während in der Carotis 
id Subclavia normaler Weise zwei Töne gehört werden , ist die l 
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wiederbolt, oder genauer genommen mit der Pulsation der Fonta- 
nelle zusammeu fällt. Die seitherigen Beobachter haben dasselbe 
meistens vom Sinus longitudinalis und den in diesen eiuniündenclen 
Venen abgeleitet , allein es wäre diess in der That das einzige, 
genau sjstoliscbe Veiieiigeräusch. Wer irgend mit den Schaller- 
scheinuDgen , die in Arterien nnd Venen entstehen, bekannt ist, 
wird nicht umhin könneu, dieses Geräusch als ein arterielles za 
betrachten. Da grosse Arterien nur an der ScbäJelbasis gelegen 
sind, BO muas es wobl in diesen entsteheu, und durch die homo- 
gene Hirusubstanz, so wie durch die weiche Ansfiillungsmasae der 
Knochenliicken gut fortgeleitet werden. Von alledem, was über 
das pathologische Vorkommen und Nichtvorkommen dieses Geräu- 
sches gesprochen worden ist, bleibt wenig diagnostisch Brauch- 
bares übrig. Es findet sich sowohl bei Hirnbypertrophie, als auch 
bei chronischem Hydrocephalua. Nur bei acutem Hydrocephalua, 
der bei offener Fontanelle sich entwickelt, wird es nicht, oder nur 
leise gebort. Am Interessantesten ist die Frage, wodurch dieses 
Dormaie Geräusch bedingt, und wodurch es eigentlich zu einer ge- 
wissen Zeit wieder zum Verschwinden gebracht wird. Es scheint 
am Wabrsclieinlichsten, dass es in den starken Windungen und 
Knickungen der Arterien au der Schädelbasis seinen Grund finde, 
und dass es später nur wegen der differenten SchaüleitungsfUbigkeit 
der Schädelknochen nicht mehr gebort werde. 

Das zweite normale Geräusch, das wir hier aufzuführen haben, 
ist das sogenannte ü t erin geränseh oder Plaeentarge- 
räusch, das in den erweiterten, den Uterus umgebenden Arterien 
entstehend , gegen Ende der Schwangerschaft hin gehört wird, 
und 80 ein normales, in an eurysni atischeu Arterien entstehendes 
Geränscb darstellt. Sehr analoge pathologische Geräusche, die wir 
hier gleich erwähnen wollen , finden sich an vielen Geschwülsten 
des Uterus oder der Eierstöcke, namentlich au grossen subperi- 
touealen Uterusfibroiden und grossen Ovarientumoren vor. 

10. Häufiger hört man unter pathologischen Verhältnissen Ge- 
räusche an den Gefiisseu. Sind die Aortenklappen durch Erkran- 
kungen zerstört, so fehlt der zweite Äortenton an der Aorta selbst 
und ebensogut auch an den Halsarterien. Au seine Stelle tritt au 
beiden Ürten, aber nicht weiterhin, ein herzdiastolisebes Geräusch, 
das am häufigsten eigentlich rauschend, in andern Fällen aber auch 
blasend, stöhnend; raspelnd gehört wird. Herz syst« lisch e 
Geräusche können au den grossen Arterien des Halses auf 




9in 

folgenden ürsaclien bernheu ; a) Gesteigerte Ströioungsgeschwindig- 

keit bei Hypertrophie des linken Ventrikels , vielleicht anch bei 
sehr verstärkten Herzcontractioaen. Daher sind namentlieh die 
GeräuBcbe bei Atherom and Aorteniusufficienz an den Halsarterien 
abzuleiten. b)Ilauhigkeit derArterienwand in Folge von 
Atherom oder (ierinnselbilduug an derselben. Normale Strömungs- 
geschwindigkeit lässt in glattwaudigen Arterien kein Geräusch ent- 
stehen. In der That eutspncht die Geschwindigkeit des Blnt- 
stroruea nicht einmal der Höhe, bei der Wasser in gleichweiteü 
Röhren ein Geräusch erzeugen würde (Noiet). Bei gesteigerter 
Geschwindigkeit oder bei rauben Arterien wänden kann jedoch gauK 
wohl Schallerzeugung stattfinden; nur h erzsystolisch, weil bei der 
Diastole die Strömungsgenchwiiidigkeit abnimmt, c) Von der Aorta 
her fortgeleitete Geräusche; und zwar können dieselben Ton 
den erkrankten , atarr und rauh gewordenen .\ orten klappen fort- 
geleitet sein, oder von dem erweiterten Ursprung oder Bogen der 
Aorta her. d) Durch Erw ei teru n g bedingte Geräusche. Solche 
fluden sich au den ziemlich seltenen Aneurysmen der grösseren 
Halsarterien, häufiger noch au deu stark erweiterten und gewun- 
denen Äesten der Schilddrüseuarterieu , wo diese Druse grössere 
Geschwülste bildet. Diese Arterien mit ihren Geräuschen bieten 
eine sehr vollständige Analogie mit deu erweiterten Uterin arterien 
und den Geräuschen, die darin entstehen, e) Abnorme Be- 
schaffenheit des Blutes und daher rührende veränderte Er- 
nährung nud veränderter Tonus der Gefässwände, gewiss auch 
gleichzeitige Abweichungen iu der Stärke der Herze outractionen 
verursachen bisweilen bei gewissen Erkrankungen blasende Ge- 
räusche in den grosseu Arterien des Halses. Dahin gehören die 
bisweilen bei Bleikranken auftretenden diastolischen Arterienge- 
ränscbe, f) Von A. Weil ist die Difl:erenz der Spannung dea 
Inhaltes bei der Diastole und der Systole des Gelasses als ein weseat- 
liches ursächliches Moment diastoUcher Halsarteriengeräusche het- 
vorgehobeu worden. Je bedeutender diese Differenz eich bei anä- 
mischen und fiebernden Krauteu gestaltet, um so eher treten die 
erwähnten Halsarterien geränsche auf. 

Gehen wir weiter nach der Peripherie und zwar von diesen 
Arterien aus, so kommen ferner fast nur diastolische Geränsobe 
zur Beobachtung, und zwar fiudeu sich diese bei ancurysmatischen 
Erweiterungen, gleichgültig , ob sie cyliudrische oder sackförmige 
sind, ferner bei sehr starker Differenz der systolischeu und di 
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stolischen Spaimnng und bei sehr gesteigerter Ström uii gsgeschw in - 
digkeit dea Inhaltes. Mau hört nämlich bei der Äortenitisufficienz 
und bei andern starken Hypertrophien des linken Ventrikels, bei 
welchen au deu grossen Halsarterieu ein unverkennbares herzsystoli- 
scbea Blasen wahrgenommen wird, au den Arterien des Armes 
oder der Hand eine Schallerscheinung , die man mit derjenigen, 
die bei einem Nasenstüber gebort wird, zu vergleichen pflegt. Die- 
selbe wird gewöhnlich als ein "Hin bezeichnet. Her/.tÖne sind je- 
doch noch immer ans gleichartigeren Schwingungen zusammenge- 
setzt, als jene Schallerscheinungen, die man bei dem sogenannten 
Tönen der Arterien zu hören bekommt. Es handelt sich hier of- 
fenbar um ein sehr kurzes Geräusch, das man dareh die Bezeichnung 
eines Tones von dem längeren blasenden Geräusche unterscheidet, 
welches an denselben Arterien durch geringen Druck mit dem 
Stethoskop hervorgerufen werden kann. Dieses Tönen der Arterien 
erfolgt genau in dem Momente, in welchem die bei der Systole 
des linken Ventrikels entstandene Blutwelle die betreEFeude Arterie 
erreicht und deren Diastole bewirkt. Es erstreckt sich oft bis zu 
deu Hohlhandarterien, der Arteria dorsalis pedis und der gewun- 
denen, unter der Haut sichtbaren Arteria temporalis. 

An sackförmig erweiterten Arterien hört man gleichfalls ein 
diastolisches Geräusch, dabei. einen diastolischen Ton, und bei einer 
gewissen Nähe derselben am Herzen auch noch einen arterieu- 
systolisehen Ton. Der diastolische Ton ist wohl immer durch die 
Spannung des Sackes selbst zu erklären; das diastolische Geräusch, 
das jedoch bei den Aneurysmen der Aorta adseendens häufig, manch- 
mal auch bei jenen anderer Arterien fehlt, wird durch das Eio- 
strömen des Blutes in die erweiterte Arterie, oft noch begünstigt 
dnrch rauhe Geriunselschicbten innerhalb des Sackes erzeugt. Das 
Fehlen dea Geräusches bei manchen Aneurysmen erklärt sich aus 
iibermäasiger Weite des Sackes im Vergleich zum zuführenden Rohre. 
Der systolische Ton lässt sich bei Aneurysmen der Aorta adseen- 
dens, Subclavia und Carotis als fortgcleitet von den Aortenklappen 
betrachten. Er kommt aber auch an weiter vom Herzen entfernten 
Arterien vor, an der Aorta thoracica descendens (Ei seit). In 
diesen Fällen ist er analog dem von Duroziez und Traube 
bei starker reiner Aorteninsufficienz au der Cruralarterie beobach- 
teten Doppeltou zu deuten. Der zweite Ton beruht auf der raschen 
Spann ungsabu ahme. Beide können dnrch Druck mit dem Stetho- 
skop in Geräusche umgewandelt werden. 



11. Auch Jiii Jl'u Aesleii der Liingeuarterie feiinuen 
ljerHii£i.'lie entstehen, Sie werden na^ iu der Diastole der Arterie 
gehört, baM niilier, bald ferner vom Ur3|iriiiig^ der Piilmoniilarterie, 
am oberen Llmfiingo des Urustkorbes, meist vorne, Länfiger links, 
Sie können bedingt sein durch Verenj^erung pder Erweiterung von 
Pulmonal» rterieuäst-eu. In einem beiuerkeiiswerUien Falle von 
Immermanu war uin au der vorderen Thüraxwaud sehr ver- 
breitetes derartigüs GerüuBch darth Strietur beider Uanptäste der 
Pnluionulartertc bedingt. Fast imtner handelt es sich um Phthi- 
siker, einmal bei Bartels um einen Pleuritiskran ken: Derartige 
Geräusche ki'mnen in den Lufträumen der Trachea (Bar te Is) oder 
einer Caverne dnrch Resonanz verstärkt werden. Bei einem Phthi- 
siker aus Animerbach bei Juua hörte ich iu der rechten Fo^sa 
supraspinata Brouchialathmen und eiozelue consonirende Rassel- 
geräusche nud ausserdem systolisches klingendes Blasen, das einige 
Wochen vor dem Tode verschwand. Die Sectiou zeigte daselbst 
eine Caverne, durch die ein obliterirter , iu der Mitte zu einem 
erbsengrossen Knoten angeschwollener Pulmonalarterienast verlief. 

12. Geräusche an den Venen kommen sowohl iu der 
Richtung des nornuilen Blutstronies, als auch iu der eines unter 
besonderen Umstäudeu wahroehmbareu rückläufigen ßlutstromes 
vor. Die Geräusche in normaler Richtung werden be- 
sonders oft an den Halsvenen, namentlich andern untersten Theile 
der Vena jugutaris interna beobachtet. Dieselben kommen nicht 
nur bei kranken, anämische» Individuen, sondern auch bei der 
iUehrzahl der Gesunden zur Beobachtung. Sie werden leichter 
und lauter gehört, wenn der Kopf stark nach der entgegengesetz- 
ten Seite gewendet wird. Sie entstehen iu aufrechter Stellung 
leichter als in liegender; sie sind conti nnirl ich , werden aber mit 
der Systole verstärkt und erscheinen , je nachdem sie deutliche 
Klänge enthalten oder nicht, als Singen, Pfeifen, Stöhnen oder als ■ 
Blasen, Hauchen, Rauschen. Sie finden demnach die Bezeichnung j 
Gesang der Arterien, Venen rauschen, Nonnengeräusch, Sie werden | 
vorzüglich dann vermisst, wenn eine erhebliche Stauung des Blutes j 
in den Venen stattfindet. Ihre Entstehung ist Gegenstand vieler j 
Hypothesen gewesen; früher in die Arterien verlegt, können sie ] 
jetzt mit Sicherheit den Venen zugeschrieben werden; aber sie | 
müssen ebenso gedeutet werden, wie die Ärteriengeräusche, u'i 
lieh als bedingt durch das Einströmen des Blutes aus einem engen 1 
in einen weiten Getassabschuitt. Eine solche Erweiterung ist I 
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sehou natürliclier Weise gegeben durch die von Hamernik ber- 
vorgebobcuo aHseitige Anheftaug der Jugalarveiie liinter der Ar- 
ticulatio sterno-clavicularis. Vorzüglieb ist diess daon der Fall 
wenu wenig Blut in den Jugularveueu strömt und diese desshalb 
oberhalb sich verengt haben. Wo iii dieser Weise Auämie der 
Eütetebung des Geräusches nicht zu Grunde liegt, wird die Ver- 
engerong bedingt beim Umdrehen des Kopfes nach der andern 
Seite, indem dann der Omoh}'oideus und die Faseien des Halses 
die Vene comprimiren. Das Geräusch ist häufig so stark, dass es 
fühlbares Schwirren emeugt; es ist sehr selten links allein zu 
hören, bisweilen rechte allein, häufig auf beiden Seiten. Bei ein- 
zelnen Kranken erzeugtes, wie schon Aran vermuthete, dadurch, 
dass es von den Kraukeu selbst gehört wird , Ohreusausen , das 
tiurch Coüipresaion der Vene unterbrochen werden kauu ; bisweilen 
kann es auch noch über dem zweiten nachten Rippeuknorpel gehört 
werden uud scheint sich dann in die Vena auouyma hereinzner- 
streckeu. Es ist von Hamernik und Änderen auch an der Veua 
cruralis gehört worden. 

Rückläufiges Venengeräuseh wird sehr häufig an den 
Halsvenen , und zwar auch wieder auf der rechten Keite eher als 
an der linken gehört, wo die Ursachen des Venenpulses gegeben 
sind. So kommt es denn am meisten bei der Insufficieuz der Tri- 
cuspidalis zur Beobachtung, Seltener als das Geräusch findet man 
in diesen Fällen eine so starke und plötzliche Ausdehnung der Vene 
durch die rückläufige Blutwelle, dass ein systolischer Ton an ihr 
gehört werden kann, der allerdings sehr dumpf und unrein zu sein 
pflegt. Es lässt sich leicht decken , dass auch dann , wenu eine 
andere Ursache die Ualsvenen pulsiren macht, Geräusch sowohl 
als Ton in denselben entstehen kann. So bat z. ß. Cossy ein 
Aneurysma auastomoseon , durch Durchbruch eines Aortenaneu- 
rysma's in die Vena cava superior entstanden, beschrieben, bei 
welchem an den Halsveuen Puls und Schwirren wahrgenommen 
wurde. Auch an anderen Venen kann dadurch, dass arterielles 
Blut auf neu geball Uten Wegen in sie einströmt, systolisches, dum- 
pfes Tönen, begleitet und gefolgt von systolischem Geräusch , er- 
zengt werden. Am obersten Theile der Hchenkelvencn kann durch 
Husten und Pressen ein rückläufiges Geräusch entstehen , wenn 
ihre Klappen seh luas unfähig geworden sind oder ungewöhnlich 
tief stehen. 



V. AuscuUation der l'nterleibsorgane. 
Von den zahlreichen im Magpii nnd Darme entstehenden Ge- 
räuschen wollen wir hier nur diejenigen anlTühren, die in irgend 
einer Richtung dinguostische Bedeutung haben. Am Magen hört 
man, während der Kranke Flüssigkeit schluckt, sehr hald iini 
rasch dnreh das Einströmen der Flüssigkeit verursachtes klingendes 
oder auch metallkliugendes, rasselndes oder plätscherndes Geräusch.' 
Verpäteter Eintritt dieses Geräusches, Spärlichkeit, dafür aber langa 
Uauer der einzelnen Geräusche, die es zusammensetzen, spreoben 
für eiu Hinderniss, das dem Eintritt der Flüssigkeit iu die Magen- 
höhle entgegensteht; gewöhalieh also für Verengerung der Speise- 
röhre oder des iMageumuudes. Bei starken Contractionen derMa- 
genmuskulatiir und entsprechender ÄnfüUnug der Höhle mit Luft 
und Flüssigkeit entstehen spontan gurgelnde oder brodelnde Ge^ 
rausche in der Magenhöhle, die oft auf einige Entfernung hin ge- 
hört werden können. Ist die Magenhöhle dilatirt und enthält sie 
neben Luft viel Flüssigkeit, so können durch abwechselnden Drncli 
mit beiden üänden klingende, p läts ehern d e , jenen bei Succnasio 
Hippokratis ähnliehe Geräusche erzeugt werden. Ebenso können 
viele Kranke durch schüttelnde Bewegung des Rumpfes solche Ge- 
räusche hervorrufen. Die Auwesenheit derselben ist an .sich keines- 
wegs, wie es oft angenommen wird, beweisend für dauernde, patho- 
logisch begründete Mageudilatation. Es ergiebt sich vielmehr, 
dass für jeden gesunden Magen hie und da einmal Zustände vor-' 
übergehender Dilatation beobachtet werden , während welcher c 
fragliche Erscheinung leicht gehör» werden kann. Durch Genua» 
einer etwa grösseren Quantität von Bier scheint namentlich leicht 
eine geeignete Ausdehnung und Aufüllung des Magens zu Stand« 
zu kommen. Xur solche Geräusche genannter Art dürfen 
Zeichen von Mageudilatation betrachtet werden, die in ungewöhn- 
licher Ausdehnung zu Stande kommen oder die namentlich recht» 
von der Mittellinie erzeugt werden. Ist die Magenhöhle stark voft 
Lnft ausgedehnt, so können alle in der Nähe entstehenden Ge- 
räusche, welche die geeigneten Töne enthalten, Resonanz darin 
hervorrufeu ; besonders leicht geschieht diess durch die Herztöntf 
nnd durch in dem unteren Abschnitte der linken Lunge entstehend^ 
Rasselgeräusche, und zwar fehlt nicht leicht Metallklang dabeil 
Diese Erfahrung kann namentlich bei der ditferentielleu Diagnoe 
des Pnenmothorax oft verwerthet werden. Bei der Anscultatioi 



des mit gäbrendem Tubalte göfitllteii ttilatirten Magens kann, wie 
ueaerdings F. Penzold bezeugt, ein auf Platzen zahlreicher feiner 
Blaaen beruheudeä, continuirlichee, feines Rasaelgeräuscb gebort 
werden, das vergleichsweise als Siogen oder Sieden bezeichnet 
wurde. 

Es ist wabrscbeinUch, dass am D uodenum durch die »u ge- 
wissen Zeiten erfolgende spontane Entleerung der Gallenblase Ge- 
räusche hervorgerufen werden können. Trotz längerer Auscultation 
gesunder Leut«, einige Stunden nach der Mahlzeit, gelang es mir 
noch nicht, dafür bezeichnende Geräosche aufzufinden; dagegen 
konnte ich Öfter bei der kilnstbchen Entleerung der Gallenblase 
durch Druck , die bei icterischeu Kranken vorgenommen wurde, 
ein Rasselgeräusch erzeugen, das teioblasiger und höher war, als 
die sonst am Unter leibe vorkommen den. 

Die im übrigen D arm kanal entstehenden Geräusche sind 
abhängig von dessen Füllung mit Flüssigkeit und Luft, und von 
den Contractiouen seiner Muskulatur. Man pflegt sie als Kollern 
oder Borborygmen zu bezeichnen. Bei Hindernissen, die der FUeal- 
bewegung entgegenstehen und bei Kolikanföllen werden sie be- 
sonders deutlich gehört. Sind etwas weitere Abschnitte des Dar- 
mes mit Flüssigkeit und Luft gefüllt, so können an denselben 
durch Druck mit der Hand Geräusche erzeugt werden. Man bat 
Wertb darauf gelegt , solche bei Typhuskranken in der rechten 
Regio iliaca erzeugen zu können (Ileocöcalgeräusch). Sie 
finden sich jedoch auch bei anderen mit Diarrhoe behafteten Kran- 
ken vor. Bei Darm Perforation kann unter Verhältnissen, die 
starres Offenstehen der Perforatiouss teile bedingen, durch Eiu- und 
Austritt von Luft ein blasendes, metallkliugeudes oder amphoriscli- 
wied erhallen des Geräusch entstehen. Es liegen zwei derartige Be- 
obachtungen vor. In der einen von Tschudnowsky erfolgte 
das Geräusch respiratorisch und zwar mit der Inspiration stärker, 
in der anderen von Sonimerbrodt konnte es durch den Druck 
der Hand hervorgerufon werden. 

Sind grössere Hohlräume im Uuterleibe mit Luft und Flüssig- 
keit gefüllt, so können nietallklin gen de Fluctuatiousgeräusehe 
entstehen, völlig analog jenen beim Pneumothorax. Ich habe sie 
z. B. bei lufthaltigen Ovariencysten und bei einem verjauchenden, 
mannskopfgrossen Echinococcus hepatis gehört beim Schütteln des 
Rumpfes. Win trieb erwähnt einen solchen Fall von einem ab- 
gesackten, lufthaltigen Peritonealexsudat neben dem Magen. Sind 
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jene leicht nachweisbareo Tumoren auBgescliloaaen, so bilden solcl 
metallkliogentle, beim Scbütteln dea Rumpfes (darcli Anfasseu bei' 
der Hüftbeine) eutstehende Fl uctuationsge rausche das wichtigst^ 
Unterscheiduugszeicben der Pneumoperitoiiitis gegenüber einfacheia 
Meteorismus iiiteätinalis. Erst kür/.lich konnte ich bei eiuem lang- 
sam perforirendeu Magen carcinom alleiu auf dieees Zeicbeu biu die 
Diagnose des Lüfte stravasates in den Peritoaealsack mit nolcber Si' 
ch er heit stellen, dass darauf hin die Piiactiou gemacht werden konntet 
Endlich erübrigt uns noch, das früher schon tbeilweise be- 
sprochene peritoneale Eleibegeräu seh zu erwähnen. 
iunern wir nns, dass es zuiueist chronischen oder snbacaten Ent-" 
zünduugs- und A uflngeruiigsproceasen am Peritoneum seine Ent- 
stehung verdankt; dass es Iresouders oft über der Leber, der '. 
bei au geschwollenem Zustande derselben und über anderen grösseren 
Tumoren des Unterleibs gehört wird ; bald respiratorisch -rhythmisch, 
bald durch Verschiebung und Drack mit der Hand erzengt; viel-i 
leicht auch hie und da daieh Darmbewegung angeregt. Während 
es so gewöhnlich ein rauhes Knarren darstellt und vorzüglich t 
häsiven Entzündungsformeu entspricht, wird es hie und da bei 
acuter '), verbreiteter Peritonitis mit ettrig-faserstoffigem Exsudat^ 
als feines Anstreifen, ja als dem Vesicnlärathmen ähnliches Sehlüi 
feu gehört. Nach Punctioueu oder spontaner Resorption grösserer 
Flüssigkeitsergnsse kommt es analog dem Auftreteu pleuritisohen 
Keibuns bei Resorption eines Exsudates besonders leicht zur Beob- 
achtung. So konnte ich kürzlich nach der Function des Äsciteft 
bei einer Herzkranken den vorher zweifelhaften Eintritt der Peri^ 
tonitis allein auf ein bald sich einstellendes Reibegeräusch über d 
Leber mit Sicherheit annehmen. Diesem Ueräusche scheint bis Jet« 
noch immer wenig Aufmerksamkeit zugewendet zu werden, obwohl 
es sicher für frische Peritonitis sowohl, als für ältere Voi 
wichtige Anhaltspunkte liefern kann. 



Die Speiseröhre kann direct oder indirect anscnltirt 
üirocte Auseul t at ion: An der Wirbelsäule hört man «c 
den obersten Brustwirbeln bis nm elft h ab dabCe ausch dl 



1) Der erste derartige Fall , d 
Mhnitt, den mein College Schultz 
deu nach der Operation war daa G 
auch bei Perityphlitia gehört. 



b ht t b t fft Qu Kwai 
öff tl bte B t rStu 



I 



223- 

Schluckens, eine Art von Rasseln oder Piätschern , die in der 
Richtang von oben nach abwärts erfolgt nnd stets einen exquisit 
feuchten Klang besitzt. lu Fällen doppelseitiger Pueninonie der 
oberen Lappen wird es besonders gut fortgeleitet und dasselbe als 
klingendes Geräusch gehört in der Gegend der oberen Brustwirbel. 
Ausserdem besitzt es für die mit Verengerung des Oesophagus ver- 
bundenen Krankheiten insoferne Bedeutung, als eine an einer be- 
stimmten Stelle eintretende Verlangaamnng und merkliche Ab- 
schwäehnug des Deglulitionsgeränsches diese Stelle als wahrschein- 
lichen Sitz der anderweitig nachgewiesenen Oesophagus- Verengerung 
erkennen lässt. üeber die Gestalt des verschlungenen Bissens aus 
dem Gehörten eine Vorstellung zu gewinnen, die z, B. die Ab- 
rondung oder Zuspitzung seiner Enden sehr genau erkennen lassen 
soll, ist mir nicht möglich gewesen. — Bei broncho-ösophagealer 
Fistelbildnng hört man an der entsprechenden Stelle der Wirbel- 
säule raetall klingen de Rasselgeräusche. Indirecte Auscul- 
tatioü. Man iehrt den Kranken sich ein kleinfingerdickes , ca. 
1 mtr, langes Gnmmirohr, wie es zur Gasleitung gebraucht wird, 
in den Oesophagus einzuführen nud steckt das freie Ende in den 
Gehörgaug. Man hört Athranngsgeränsche, Herztöne, unter Um- 
ständen Herz- und Gefäss- Ger ansehe. Ich vertnuthe, dass dieses 
Verfahren für die Erkennnng mancher Aneurysmen der Aorta 
thorae- descend. Bedeutung gewinnen kann, 

F. Physikalisch' diagnostische Symptom engruppen. 

Ausser dem völlig dumjifen und leeren Perciissious.se balle, der 
die coraplete Luftleere des unterliegenden Theiles anzeigt, gibt es 
kaum irgend ein anderes physikalisches Zeichen , das ohne Aus- 
nahme nur durch einen einzigen physikalischen Zustand bedingt 
werden könnte. Man hat den Metallklang," den amphorischen 
Wiederhall, das Geräusch des gesprungenen Topfes, den Höhen- 
weehsel des Pf rcnssioussch alles mit Unrecht eine Zeit lang für 
solche eindeutige Zeichen gehalten. Für alle diese Schallerschei- 
nnngen ist die Deutung durch Ausnahmen und Beschränkungen 
erschwert worden. Auch die einfachsten physikalischen Zustände 
der Brust- und ünterleibaorgane müssen aus dem Zusammenstimmen 
gnnzer Symptoineugrappen geschlossen werden. Nie genügen ein- 
zelne werthvolle Zeichen, wenn man sie auch fälschlich oft als 
absolut sicher und beweisend darstellt. Noch viel weniger können 



solche einzelue Zeichen uosologisohe Kr&ukbeitsbiidei- charakieii' 
siren. Kauu man eine Caveriie iiiclit aus eiDem Zeicheu erkennen, 
so wird mau viel weniger noch die üroochiekttise daraus de- 

inoustriren können. Es liegt außerhalb unserer hier gestellten 
Aufgabe, die Zeicheu der Lungentzündungeu, der Tuberkolosen, 
kurz die Zeichen ein/.clner gewehlicher Störungen an den Brost- 
aud Uuterleibsorganen hier zu scbildero, clenu diese köouen nicht 
iu der Percussion und Äuscultation allein gelegen sein. Alle an- 
dern Untersuchungsmethoden werden dabei mitzureden haben. Wohl 
aber köunen wir versuchen, eiueAuzabI vou physikaiisch-diagnoati 
scheu Symptomeucomplexen bervorznheben, und als berechtigtes 
Mittelglied darzustellen zwischen deu akustisehen Zeicheu und den. 
die histologischen und funktionellen Störungen aussprechenden 
Erankbeitsdiaguoseu. 

l. B'i über Wirkungen. 

Wir geben im Nachstehenden eine kurze üebersicht derjeni-; 
gen Veränderungen, welche die in unser Gebiet fallenden physi- 
kalisch-diaguostiscbeu Zeichen erleiden können unter dem EinäuBsa; 
von Fieherzuständen, die ihren Ausdruck finden in Temperaturen 
von 39—41" C. 

Erhöhung der Körperwärme beschleunigt die Herzcoutraotionen, 
bewirkt Erweiterung der Körperarterien und lässt desshalb den. 
Puls frequeut nud voll erscheinen. Kurze energische Systole 
und Erweiterung des Arteneiirohrs bilden die Bedingungen : 
die Entstehung des dik roten Pulses, der bei steigender Fieber- 
höbe (bei 40 in acuten Krankheiten nach 0. J. B. Wolff) in den 
überdikroten Puls (P. capricans bei Landois) später über 41 "C 
in deu monokroteu Puls übergeht. Das Spaounugsminimum de» 
Atterieniuhalts wird vermindert, selbst wenn das Maximum gleicl 
bleibt sinkt die mittlere Spannung, der Puls erscheint gross. Dia 
Äuscultation der Arterien kann an denjenigen, die normaler Weis« 
bei ihrer Diastole einen Ton liefern, statt dessen ein Geräusch, 
jenen, die wie A. brachialis und cruralis i.ormaler Weise nicht 
tönen einen diastolischen Ton liefern. Es geschieht dies nich] 
in jedem Falle, wohl aber überall dort, wo bedeutende Er weiter un( 
des Arterien Systems beträchtliche Verminderung des Minimums d 
Spannung des Bluts in den Arterien zur E'blge bat. Der mittler« 
Blutdruck ist im Fieber herabgesetzt, das zeigt die vermindert^ 
der Nieren und der Haut, sowie der verdanendea 



Säfte des Darm kau a) es. Entsprechend der Erweiterung des Ar- 
ter iensystemes findet im Beginne des Fieberzuatandea eine Waasei— 
retention im Körper atatt, die die Uewiebtazn nähme im Beginne 
des Fieberznstandes bedingt und deren Wiederaasgleichnng die 
reiclilichen Ausscheidnngen und die Gewichtsabnahme nach der 
Entfieberung begründet. Am Herzen kann der Fieberzustand 
grössere Ausbreitung und Stärke und Dislocation des Spitzenstos- 
ses nach links bewirken, ferner Verbreiterung der Herzdiimpfung, 
systoliaches blasendes Geräusch nur am linken venösen oder auch 
an den übrigen Oatien. Vermehrte Kohlensäuerebildung und ge- 
steigerter SauerstofFconsuni macheo die Respirationafrequeoz anstei- 
gen. Nach den Untersuchungen von Hesse hat der Fieberzustand 
einen zwar geringen aber ziemlieh constanten milzvergröaaernden 
Einänss. Als Symptom des gesunkenen mittleren Blutdruckes tritt 
in vielen Fällen Albuminurie auf. 

IL Vercugerung der oberen Luftwege. 

Wenn das Leitungsrohr der Athmungsluft an irgend einer 
Stelle erheblich verengt wird, so entsteht eine Art von Schwer- 
athmigkeit, die sioh von allen andern Arten der Dyspnoe leicht 
unterscheiden lässt. Entzündungen und Neubildungen des Rachens, 
Verengerungen des Kehlkopfes und der Luftröhre, die durch ein- 
gedrungene Fremdkörper, durch Erkrankung ihrer Wandungen 
oder durch Compression von auaaen bewirkt werden (für den Kehl- 
kopf auch noch durch Lähmung des Muse, crico-arytaenoideus 
postieus), bewirken eine Reihe von gemeinsamen, ausserdem auch 
einzelne, je nach dem betroffenen Abschnitte verschiedene Symptome. 

Die Respiration wird mit dem Eintritte eines solchen 
Hindernisses alsbald angestrengt, eo dasa für die Inspiration 
die Halsmuskeln und die Muskeln des Schulter gürteis, für die Ex- 
spiration die Bauchmuskeln mit in Thäfcigkeit treten. Alle Athem- 
ranskelu treten zur Zeit ihrer Actiou stark gespannt hervor, und 
verharren lange in Contractiou; nur zögernd ändert sich die Form 
der Brust; denn nur laugsam vermag die Athmungsluft ein- und 
auszutreten. Selbst die scheinbaren Pausen zwischen Ex- und In- 
spiration fallen hinweg, und dennoch erreicht die Zahl der Athem- 
züge oft kaum die normale oder üherachreitet dieselbe nur unbe- 
trächtlich. Die Zahl der Herzcontractioneu steigert aieh rasch, die 
der Athemzüge so wenig, daas das normale Verhältuiss von 1 : 4 
nicht erreicht, oder selbst in 1:5 oder C umgestaltet wird. Der 
s. Ana. 15 
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Grund zu dieser relatiren Verlangsamnng der ithe 
folge mag theilweise in dem llefühl der Kranken liegeu, das 
fmpfinden läast, dass nach der gewöhiiliclien Uauer einer Inspi- 
ration der Zweck derselbeu noch nicbt erfüllt, ihr Brustkorb noch 
nicht genug Luft aufgenommen habe. Für die meisten Laryng<y> 
Stenosen ist dnrch Entzündung oder Fremdkörper verursachte Bei- 
zung der aeusiblen Enden des Nervus laryngens snperior derGnmi 
des verlangsamten Athenis, denn auch ohne zu stenosiren Ternr- 
sacheu Kehlkopfsentzündungen Verlangsamung des Ätbems, um 
gewisse Verhältnisse der Percussiou weisen auf iuspiratorische Er- 
achlatfuug des Diaphragmas Lin. Somit tritt hier die von Rosen- 
thal entdeckte Hemmnngsfunktion des Nervus laryngeus superior 
in Wirksamkeit. Auch Brener's Entdeckung der Selbststeuerung 
der Lunge : Hemmung der Inspiration durch die Ausdehnung der 
Lunge, Hemmung der Exspiration duruh die Volumsverminderung 
der Lunge lässt sich fiir die Erklärung dieser merkwürdigen That- 
aache verwerthen. 

Im Anfange jeder Inspiration bildet sich durch Einziehung am 
unteren Theil des Brustbeins und den benachbarten Rippenknor- 
peln längs der Insertion des Diaphragmas eine quere Furche, die 
gegen Ende der Inspiration sich wieder ausgleicht. Sie kaun so 
tief werden, dass der Schwertfortsatz auf 'i — ä Ctm. sich der Wir- 
belsäule nähert. Gleichzeitig vertiefen sich die Intercostalränme und 
sinken die Schlüsselheingrnbeu ein. Das Ueberwiegen des äuasereu 
Luftdruckes bei der eintretenden Verdünnung der Luft in dem 
erweiterten Brustkörbe ist der Grund dieser compeusatori- 
schen Einsenknng der uachgiebigsten Stelleu der Brnstwand. 
Percutirt man wälireud der In- und Exspiration den 
Rand der Leb erdämp f uug, der ein getreaeres Abbild der 
Zwerchfell sbe weg 11 Dg liefert als der obere, so Endet mau denselben 
entweder unbeweglith, oder in der umgekehrten Rich- 
tung bewegt, wie bei Gesunden. Das Zwerchfell muss also bei 
der Inspiration steigen, bei der Esspiration he rabged rückt werden. 
Man kann nicbt zweifeln, dass dieser starke Muskel, wenn er sich 
gleich energisch wie die übrigen Einathmungsmuskeln zusammen- 
zöge, durch den Zug der übrigen Muskeln nicht überwunden werr 
den würde, 

Ist der Kehlkopf verengt, so wird durch die Luftdruckyerhält-- 
nisse sein Auf- und Absteigen zu einem stärkeren gemacht, als die 
blosse Contraction der Halsmuskeln bewirken würde. Das Spiro- 



meter zeigt, tlasa die vitivle Capacitat um ein Bedeutendes, 
selbst über die Hälfte vermindert wird. An der beeugteu 
Stelle verursacht der Luftstrom ein häufig als Stridor bezeich- 
netes zischendes, oft weithin hörbares Steno seugeräu seh, das keines- 
wegs klangarm, meist die Klänge der Vokale i und u enthält. Je 
weiter oben gelegen und je enger die Stenose, um so lauter fällt 
dasselbe aus. Das Exspirationsgeräusch ist dabei im Gegensatze 
zum normalen Verhalten bedeutend höher als das inspiratorische. 
Sitzt die Stenose am Laryux oder dem Halstheile der Trachea, so 
kaun das Geräusch als Schwirren bei der Inspiration unter , hei 
der Esspiration über der Stenose von aussen gefiihlt und so der 
Sitz der Verengerung gut bestimmt werden. Auch an dem Bilde 
der empfindlicheu Flamme lässt sieh dieses Geräusch darstellen. 
Die Stimme ist klanglos, heiser oder nur im Umfange vermindert, 
der Husteu von Zischen begleitet. 

Sobald die Herztliätigkeit schwach und beschleunigt wird, übt 
die Inspiration einen beträchtlichen abschwächenden Eiufluss auf 
den Radialpuls aus. Während krampfhaft tiefer Inspiration kaun 
er vollkommen ausbleiben, während der Exspiration wieder er- 
scheinen. Es ist diess diejenige Pulsfurui , die von Kussmaul 
als paradoxe bezeichnet wurde. Die Herzdämpfung wird wegen 
ungenügenden Lufteintrittes in die Lnngeu durch Atelektase der 
angrenzenden Lungenränder vergrössert. 

Fast nlle Vereugerungen der oberen Luftwege zeigeü einen 
anl'fälhgen Wechsel in der Heftigkeit der Symptome, fast alle zei- 
gen paroxysmen w eise Steigerung der Athemnoth. 
Auch wo .von Krampf oder Lähmung der Muskeln , die beide in 
einzelnen Kehlkopfskrankheiteu ihre Rolle spielen mögen, oder 
You der wechselnden Lage eingedrungener Fremdkörper nicht die 
Rede sein kann, treten Anfälle starker Athemnoth mit lauterem 
Tönen des Athuiens uud tieferen Einziehungen ein, die gewöhulich 
mit Aushusten zäher Schleimmassen enden. Katarrhalisches Secret 
der verengten Stelle sich anlagernd oder sie erfüllend , ist die 
häufigste Ursache dieser Anfälle. Bei Schwellung des Kehlkopf- 
einganges treten Stickaufälle besonders bei Nacht im Liegen ein, 
wenn Secret der Mund- und Rachenhöhle sich dort ansammelt. 
Lange bestehende Verengerung der oberen Luftwege hat Verenge- 
rung des Brustkorbes zur Folge. Für die chronische Schwellung 
der Mandeln kennt man diesen Einfiuss längst; für die Verengerung 
der Luftröhre hat ihn H. Demnie iJurch Messung erwiesen. 



Aah&ng. 
Erst iu neuerer Zeit haben die Trachealstenosen eine 
genauere Bearbeitung erfahren. Vorzüglich hat H. Demme ihre 

verschiedenen Entstehuugsarlen clasaificirt and die meisten Sym- 
ptome festge§tellt. Die Verengerungeu der Luftröhre berohen 
grösseren Theils auf Druck von aussen, und zwar am häufigsten 
auf Druck Seitens der vergrÖsserten Schilddrüse, doch können auch 
Aorteaaneurjsmen , Mediastinaltumoren und andere Geschwülste 
des Halses ähnlichen Effekt liefern. Ein geringerer Theil dieser 
Erkrankung rührt von Freoidkörpem in der Luftröhre oder von 
Erkrankungen ihrer Wandungen her, namentlich kommen seht 
selbstständige Formeu durch Carcinom und Syphilis zu Stande, 
bisweilen auch durch Tuber culose. Die syphilitischen Stenosen 
haben am bäuhgsten am untern Ende des Cana's ihren Sitz, und 
finden sich oft als sehr vereinzeltes Symptom dieser Krankheit vor. 
Trachealstenose lasst im Ganzen drei Zeiträume erken- 
nen. Einen ersten fast beschwerdefreieu , höchstens nur bei Kör- 
peranstrenguug durch mühsame Respiration bezeichnet. Einen 
zweiten der andauernden hochgradigen Verengerung, der sich anf 
sehr lange Zeit erstrecken kann und fast alle Symptome darbietet, 
die der Kehlkopfsverengerung zukommen ; namentlich die Form des 
Athmeus , das laut hörbare Athmungsgeransch , die relative Ver- 
langsamung der Respiration verhalten sich fast ebenso ; die Zahl 
der Bespiratiouaziige beträgt weniger als ein Viertel der Puls- 
schläge, die Wirbelsäule wird bei der Inspiration gestreckt, viele 
Hülfsmuskelu werden in Anspruch genommen; es finden sich com- 
plementäre Einziehungen der Brustwand, namentlich längs der Ab- 
gangalinie des Diaphragmas. Die Athemzüge sind von lant hör- 
barem Geräusch begleitet, das übrigens manchmal doch etwas 
dumpfer klingt als bei Laryugealsteuose. Sucht man den Sitz 
dieses Geräusches mit dem Stethoskope vom Larynx bis zwischen 
die Schulterblätter zu erforschen, so zeigt sich, dass dasselbe keines- 
wegs dort am stärksten gehört wird , wo seine Entstehungsatelle 
sich befindet; die Fo rtlei tu ngs Verhältnisse sind zu oomplicirt, als 
dass ein so einfacher Schluss gerechtfertigt wäre, denn einige Ge- 
räusche, die in der Trachea entstehen, können am lautesten im 
Larynx gehört werden. Die Stimme der Kranken ist in der Regel 
heiser wegen gleichzeitiger Kehlkopfserkrankung oder wegen Be 
einträchtigung der Kehlkopfsuerven durch dieselben Geschwülste, 
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Eaie die Trachea comprimiren. Immer iat die Stimme dieser 
Kranken schwach uud vou bescbränktem Umfange, entsprechend , 
der Schwäche des Luftstromes, der die Stimmbänder anspricht. 
^pes Co mpensations vermögen des Stimmorgaues ist somit einseitig 
bort. 
Die eigentliche Unterscheid nug der Tracheosteiiose 
Jon Laryngosteno se beruht deashalb auf andern Hülfsmitteln, 
mf der Anwendung der Sonde uud des Kehlkopfspiegels. Nur \ 
1 physikalisches Zeichen in unserem Sinne, ein Zeichen aus der i 
InepectioH giebt gleichfalls über diese hochwichtige Frage Äuf- 
schluss. Bei Tracheosteuose bewegt sich nämlich der Kehlkopf 
beim Äthmen gar nicht oder sehr wenig auf und ab, bei Laryngo- 
stenoae macht er in Folge der obwaltenden Druckverhältnisse der 
Lnftaänlen oberhalb und unterhalb der verengten Stelle sehr starke 
respiratorische Excuraionen. Die Anwenduug der Sonde ist unan- 

Igeuehm und nicht immer ohue Gefahr. Sie wird mittelst eines 
elastischen Rohres durch den Larynx auszuführen sein und Auf- 
pchlosa geben über den Sitz des Hindernisses bei Messung der 
liänge dea eingeführten Stückea, von der Stelle des erreichten 
Widerstandes bis zu den Schneidezähnen. Weitana am förder- 
lichsten für die Diagnose ist die Anwendung des Kehlkopfspiegels. 
Die Diagnose der Tracheosteuose wird dabei gesichert , wenn der 
Larynx als völlig durchgängig erkannt wird. Ausserdem kann 

Iaber auch der speziellere Sitz und die Natur des Hindernisses in 
der Trachea constatirt werden. Freilich iat dazu eine öftere und i 
mühsame Untersuchung der Kranken nöthig, doch wird diese Mühe ' 
durch das bestimmte und häufig für die Behandlung sehr branch- 
bare Resultat der Untersuchung sehr reichlich belohnt. Mit Ver- 
engerung des untersten Theiles der Trachea ist häufig auch Bron- 
chostenos e verbunden. Man weiss durch die sehr schönen Mes- 
sungen von Demme, dass Trachealstenose Verengerung dea 
Thoraxunifanges zur Folge hat. Ist ein Bronchus verengt, so wird 
bei der Messung diese Seite von kleinerem Umfange getroffen, 
ausserdem ist die Respirationsbewegnng und das Vesicalärathmen ' 
derselben schwächer. 

Das dritte Stadium der Tracheosteuose pflegt sehr rasch, manch- 
mal auf Erkältung oder sonstige geringfügige Schädlichkeiten hin, 
einzutreten. Es beginnt mit einem S ufl^oeationsan falle ; dieser geht 
ir, der Kranke erholt sich scheinbar auf einen oder mehrere 
Sage, behält jedoch Katarrh der Bronchien; nach kürzerer oder 
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längerer Zeit wiederholt sich der Aufall, 0er Krauke geht entweder 
im Aufalle zu Grunde, und danu zeigt die Section die verengte 
Stelle der Trachea durch kaiarrhiilisches beeret verstopft, oder 
es stellt sich Fieber eiu, Dämpfuug des Percussionsschalles mit 
Knisterrasselu, und der Kranke erliegt rascli einer sich auabreiten- 
den Adspiratioas'Pueumoiiie. Wir bezeichnen demnach dieses nar 
auf wenige Tage sich erstreckende Stadium als katarrhaliach-pneo- 
monisches. 

Die zahlreichen bekannt gewordenen Beispiele vergeblichen, 
ja das Ende der Kranken rasch herbeiführenden Luft röhren ach oittea 
bei Trachealstenose rechtfertigen es genügend, wenn wir die Unter- 
scheidung dieses Zustaudes von Larjngostenose als eine hochvHeh- 
tige Frage bezeiehneu und ihr hier eine kurze Besprechung ge- 
gönnt haben. Auch die Uuterscheidimg des dritten Stadiums hat 
ihre bestimmte Bedeutung. Alle operativen Eingriffe, so wie alle 
reizenden Mittet, nanientlicb die Anwendung des Jodes dürfen mit 
dem Beginne desselben als contraindicirt betrachtet werden. 

III. Stand des Riapliragmas. 
Wenn auch eigentlich keinen pathologischen Symptomeneom- , 
plex, so bildet der Stand des Diaphragmas doch eine wichtigt) 
Vorfrage bei jeder Brustunterstichung, Wir bezeichnen mit diesem 
Ausdrucke die durch die Tnapection oder Percussion erkennbare 
Abgaugsliuie des Diaphragmas von der Brnstwand, deren nor- 
malen, nahezu horizontalen Verlauf wir bereits früher in der Reihen- 
folge der verticaleu Linien von vorne nach rückwärts an die 
sechste, siebente, nennte und eilfte Rippe verlegt haben. Hier 
wollen wir nur der Abänderung dieses Verlaufs durch Krankheiten 
gedenken. Nur unter krankhaften Verhältnissen kann er durch 
die Inspection erkannt werden, entweder bei äuaaerster Abmager- 
ung der Weicbtheile an dem Wölbungsunterschiede der Intercostal- 
räume ober- und unterhalb oder bei Tiefstand des Zwerchfells au 
einer horizontalen, zwischen beiden Rippenbogen verlaiif enden, auf- 
nnd absteigenden Linie. Ausserdem wird der Stand des Zwerch- 
fells bezeichnet durch den TJutersebied des hellen Schalles der 
Lunge und des dumpfen der Leber und Milz. Wo die.w Orgaue 
in hohem Grade atrophisch geworden sind, kann es vorkommen, 
dass auf der einen oder andern Seite lufthaltige Uuterleibsorgane 
an dem äussern Winkel des Diaphragmas liegen. In diesem Falle 
wird der Unterschied zwischen dem uichttympanitischen Schall der 
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Lunge und dem tympauitiaclien der geuauEten Organe, der mit- 
telst leiser Percnasion aufgesucht werden muss, die Grenze bezeicli- 
nen. Er bietet nocb immer ein besseres Merkmal dar als die Ver- 
breituug des vesiciiläreu Äthmens, das von Manchen biefür benutzt 
wnrde. Die Portieitungaverhältnisse des letzteren sind solche dasa 
von der wirklichen Grenze an nur eine ganz allmähliche Ab- 
schwäehung stattfindet. Wo die Lunge selbst in Folge veii Ver- 
dichtung ihres Gewebes, namentlich bei Pneunomie der unteren 
Lappen iu der Nähe der Leber und Milz den gleichen dumpfen, 
leeren Schall gibt wie diese, versagt die Percusaion jeden Aufaehluas 
über den Stand dea Zwerchfells. Den besten Ersatz für diesen 
Ausfall liefert die Prüfung der Stimm Vibration , die in der Äna- 
dehnung der verdichteten Lunge stark, an deren Grenze sehr rasch 
an Intensität abnimmt. Für die Stelle des Herzens kann nur dort 
dar Stand des Zwerchfells direct durch die Percussion bestimmt 
werden, wo der linke Leberlappen nicht bis zur Herzspitze hin- 
reicht, Der Unterschied zwischen dem dumpfen Schalle des Her> 
zens und dem tympanitischen des Magens iafc dann maassgebend. 

Für gewöhnlich ist der Stand des Zwerchfella ein mit dem 
Athmen beweglicher. — Unbeweglicher Stand desselben ist 
unter allen jenen Zeichen , die man fiir die Erkennung von Ver- 
wachsungen beider Pleurablätter angeführt hat, das einzige sichere ; 
kommt jedoch auch bei Krampf und Lähmung desselben in ver- 
änderter Höhe vor. Die Verwachsung des Lungenraudes erfolgt 
für gewöhnlich normaler Stellung, hie und da auch mit Ausfüllung 
des Complementärraumes, 

Hoch stand des Zwerchfells wird bedingt durch 
Schrumpfung der Lunge, Lähmung des Zwerchfells oder durch 
Geschwülste, Gas- oder FHissigkeitsausdehunug des Unterleibes, 
kurz durch erhöhten Druck von unten her. Langsam sich ent- 
wickelnde Geschwülste des Unterleibes können aber auch durch 
gleichzeitige Erweiterung der Tboraxbasis den Stand des Zwerch- 
fells unverändert lassen. Das beste Beispiel hiefür liefert die 
Schwangerschaft. Man findet bei Hochachwangeren normalen Stand 
des Diaphragmas vor, aber kurz nach der Geburt Tiefstand, und 
einen im Verbältniss zur letzten Zeit der Schwangerschaft vermin- 
derten Thoraxumfang. Beweis geuug, dass durch Erweiterung der 
Thoraxbasia das Zwerchfell so gespannt wurde, dass es trotz des 
erhöhten Druckes von der Unterleibahöhle her seinen normalen 
Stand beibehalten konnte. Lokalen Hochstand des Zwerchfelles 



bodingeü umschriebene t-ieacliwiilste der Leber, Milz, der Niere nnil 
abgesackte Peritouealexsudate nu der nute reu Fläche des Dia- 
phragmas. Beim Hochstand des Zwerchfelles finden sich nicht 
allein die Lungen grenzen höher gerückt, so daas sie z. B. in der 
Papillarlinie au der fünften Rippe zu treffen sind, sondern es findet 
sich dabei zugleich constant Uocbatand des Herzstosses , etwa im 
dritten oder vierten Intercostal räum, verbreitete Herzbewegung und 
Vergrösserung der Herzdämpfnng durch Andrängung des Herzens 
an die Brnstwand ; indem die nachgiebigeren mittleren Tbeile des 
Diaphragmas einen verhültniss massig uoeb höheren Stand erlangen 
als die Seitentheile, wird zugleich unter seiner Kuppel mehr Raum 
gewonnen für die Aufnahme der Leber. Darum findet sich mit 
Hochstand des Diaphragmas constant relative Verkleinerung der 
Leberdämpfnng vor. In den äussersten Fällen geht die Leber- 
dämpfung und die in gleicher Richtung sich bewegende Dämpfung 
der Milz vollständig verloren. 

Tiefstand des Diaphragmas wird durch verminderten 
Zug der Lunge, oder durch erhöhte Belastung erzeugt. Der erstere 
Fall ist vorzüglich bei Emphysem der Lunge gegeben, dessen wesent- 
licher Charakter im Elast icitäts Verluste der Lunge gelegen ist. Man 
findet daher ausser dem cyanotischen Aussehen der Kranken , der 
weiten cylindrischen Form ihres Brustkorbes, der geringen Tiefe 
der lutercostalräume und Scblüsselbeingruben, und dem fruchtlos 
angestrengten Athmen-deu Staut! des Diaphragmas um 1 — 3 Inter- 
costalräume tiefer als normal , die Herzdämpfung klein oder in 
hochgradigen Fällen fast fehlend , Tiefstand und Schwäche des 
Herzstosses, der durch eine Lnugenschicht hindurch gefühlt wird 
(in der gleichen vertikalen Linie wie normal), Pulsation des rech- 
ten Ventrikels im Epigastrium. Bei deu asthmatischen Anfällen 
dieser Kraukeu sieht man gleichfalls wie bei Zuständen von La- 
ryngostenose oder von Atelektase die Insertioueh'nie des Zwerch- 
felles sich einziehen. Die Diaphragmabewegung ist ausweislich 
der Percussion bei Emphysemati kern vermindert; die theilweise 
Erfüllung der Complemeutärräume und der W öl bungs Verlust des 
Zwerchfelles tragen Schuld hieran. Ein weiterer Fall, in dem Ver- 
minderung des Zuges der Lunge uud zwar plötzlich entstehend, 
Tiefstand des Zwerchfelles liedingt, ist bei der Entstehung des 
Pneumothorax gegeben. Wir werden später von diesem zu sprechen 
haben. Erhöhte Belastung des Zwerchfelles wird durch Pleura- 
exsudate oder durch Pyopneumothorax, gewöhnlich 
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liefert. Der Tiefstaud des Zwerchfelles ist aber in diesen Fällen 
seinem Grade naeh nur undeutlidi erkennbar, weil der Schall der 
oberhalb desselben gelagerten Flüssigkeit sich von jenem der Leber 
und Milz nicht unterscheidet. Somit kann in diesen Fällen ein 
scheinbarer Hochataud des Zwerchfelles angenommen werden. Am 
leichtesten ist diese Verwechslung bei Pyopneumothorax zn vermei- 
den, wo die Flüssigkeit, frei beweglich, mit jeder Korperlage ihre 
Grenze ändert. Plenraessudate ändern nur binnen längerer Zeit 
sehr allmählig ihre Grenze, aber sie stehen an der Rückeufläche 
höher als vom, während das Zwetehfell horizontal verläuft, und 
fallen nach vorue in wellenförmig gebogener Linie ab. Sie gehen 
einher mit Erweitertsein der Seite und verminderter Bewegung der 
Intercostalräume , die beim blossen Hochstande des Zwerchfelles 
normal sieh bewegen ; sie verdrängen das Herz aus der Mittellinie 
nach der entgegengesetzten Seite; sie verleihen der Leber eine 
schiefe, vorwiegend auf einer Seite tiefere Stellung. Aus diesen Zei- 
chen wird man den scheinbaren Hochstand des Zwerchfelles bei 
Flüssigkeitsergiisseu einer Brusthälfte erkennen nnd thatsächlich 
als Tiefstand auffassen. Auch Krampf des Zwerchfelles bedingt 
allgemeinen Tiefstand desselben, 
ebenso wie eine tiefe Inspiration. 
Bei asthmatischen Anfällen ver- 
dient die Bestimmung des Zwerch- 
fellstaiades die sorgfältigste Be- 
rücksichtigung, seitdem die Un- 
tersuchungen von W i n t r i c h und 
Bamberger eine leicht erkenn- 
bare Ursache dieser Anfälle in der 
spastischen Contracturdes Zwerch- 
felles nachgewiesen haben. Lokaler 
Tiefstand wird z. B. durch Herz- 
hypertrophie bedingt, und für die- 
sen Fall aus der Lage des Herz- 
stosaes erkannt. Er kann dann 
ferner in der Herzgegend durch 
Flüssigkeitserguss im Herzbeutel, „ad dec vfirgrösBBrien 
an anderenStellen durch abgesackte Tricuspidsiinduffiden! ■ 

° Pl.nc.liiill dp. 



Fig. 18. 
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durch den Zug adhärenter Unter- 
leibsorgane bewirkt werden. 
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IV. PIQasigkeitserguss im Henrasack. 

Gewöhnlich erfolgen solche Et^iisse, wenn sie entzündlicher 
Natur sind, halbseitig, wenn sie anf TraussuUation beruhen, doppel- 
seitig. Im ersteren Falle eind sie gleichzeitig von Örtlichen Ent- 
ziindiiug^^erscheinuiigeu und von fieberhaften Stiirnngen des Allge- 
meinbefindens begleitet. Iru andern Falle treffen sie häufig mit 
verbreiteter Neigang zu wässerigen Ausscheidungen zusammen. 
Wesentliche Unterschiede ihrer physikalischen Zeichen hängen da- 
von ab, ob sie frei erfolgen oder in einem vorher dnrch Pleura- 
verwachsungen abgesackten Räume. Setzen wir den erstereo 
Fall, der auch der häufigere ist, uud nehmen wir einen halbseiti- 
gen Flüssigkeit serguss als vorliegend an, so gestaltet sich der Vor- 
gang seiner Ablagerung in folgender Weise. Die Flüssigkeit 
sammelt sieh ihrer Schwere folgend in den hintersten untersten 
Theilen des Pleurasackes zuerst an, und verbreitet sich von da aus 
allmählig bei ihrer Zunahme nach vorne und oben; da sie einen 
1'beil des Pleurasackes ausHillt, gestattet sie einem ent-sprechendeii 
Theil der Lunge sich in den Zustand der einfachen Retraction zu 
begeben, also iu deujenigeu Zustand, den die ganze Lunge bei Er- 
öffnung des Brustkorbes aunimmt. 

Sobald etwa so viel Erguss sich angesammelt hat, dasa er die 
ganze obere Fläche des Zwerchfelles bedeckt, beginnt er in merk- 
licher Weise Druckwirkung auszuüben. Insofern diese nach 
abwärts gerichtet ist, drängt sie das Zwerchfell aus seiner Lage, 
vermindert seine Wölbung und verleiht dem betreffenden Thei 
der Leber, linkerseits auch der Milz eine tiefere Stellung. Nehmen 
wir au, dasa der Erguss rechtsseitig erfolge, so wird die Leber 
nicht nur tiefer gestellt, sondern aneh in eine schiefe Stellung ge- 
bracht, rechts tiefer als links, und ausserdem, da die Wölbung 
des Zwerchfelles sich mindert, mit einem grösseren Theil ihrer 
convesen Fläche unter der Bedeckung des Zwerchfelles hervorge^ 
drängt. Die seitliche Druckwirkung des Pleuraessudates erstreckt 
sich vorzüglich auf das Hers , das mit den eiuschliessenden L&-- 
niiuae mediastiui gegen die gesunde Seite herübergerückt wird,, 
und zwar in der gleichen Richtung, in der es gelagert war, oder 
nur mit geringer Drehung seiner Langsame '). Gleichzeitig wird 

1) Die iotereäsanten Experimentalnnt^rsuchungen Ton A. Färber 
geben allerdings, das« bei Hunden durch küostlichea linksseitiges Pisa 



_jiach die Brustwaiid liuvch den aeitlichüii Druck des Exsudaten be- 
IroffeD , die leidende Seite wird erweitert, die Intercostalrüuiue 




werden weniger coneav, die Brustwnnd wird gespannt nod dadurch 
weniger fähig sich an der AthmungsbeweguDg zu betheiligen, die 
Intercostalniuskela, welche unter dem Flüssigkeitsspiegel liegen, 
werden gelähmt und zur Bewegung unfähig. Grosser Erguss er- 
weitert nicht allein die kranke Seite, sondern auch die gesunde, 
wenn auch nur in geringerem Grade. Messung des Umfanges 
beider Brusthälften vor und uach der operativen Eutleeraug eines 
pleuritisehen Ergusses liefert den Beweis biefür. Sobald der Sterno- 
vertehraldurchmesser vergrüssert wird, miiss die gesunde Seite mit 
erweitert werden. So schafft der Erguss, der die eiue Lunge 
comprimirt, selbst Raum fiir das vicariirenile Emphysem der an- 
deren. Die Flüssigkeit übt uach oben auf die Lunge einen be- 
trächtlichen Druck aus , der beim Husten und bei ähnlichen for- 
cirten Exspirationsbewegungen sieb steigert und die Lunge, welche 
Anfangs auf dem Exsudate schwamm , von unten her luftleer zu 
machen beginnt. Diese taucht nun theils in das Exsudat unter, 



ossudftt das Herz pendelartig nach i'ecbta gedreht wird. Ich glaube jedoch, 
dasa die mechanischen Badingiingen der Heczinge bei Thieren mit harizon-, 
taier ßtelluüg des Rumpfes durchaus nicht die gleichen sein können . wie 
bei vertikaler Haltung dea Rumpfeg, dasa daher die Hofortige Uebertragung 
jener Tbierversuche auf die menschliehe Pathologie kaum gerechtfertigt Br- 
äche ineu du rite. 
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theils auch wird sie nach hinten ond oben in die Schulterblatt* 
g^end geschoben, wo sie später, nachdem das Exsadat die ganzr 
Seite erfüllt, erweitert uad auf Kosten der gesunden Seite ausge- 
dehnt hat, am häufigsten in Form eines bandartigen dünnen Streifes 
angetroffen wird. Lagerung der compriinirten Lunge vorne, innsi 
oder an der Seitenwand wird möglicherweise durch frühere Ad- 
häsionen bedingt. 

Steigert sich die Spannnug der Flüssigkeit noch mehr, und 
erlangt sie zugleich anätzende Eigenschaften, so kann einDnrch- 
bruch durch die Weichtheile der Brustwand nach aussen, durch 
das Zwerchfell, das Pericard, durch die Pleura 
pulmoaalis erfolgen. Von besonderer Wich- 
tigkeit sind jene fluctuirenden Geaehwülate 
und heruienartigen Vorwölbungen, welche 
beim Durchbrache des Ergusses zwischen die 
Weichtheile der ßrustwand entstehen, und 
bisweilen aro Lebenden , wenn sie in der 
Nähe des Herzens gelagert sind, mitge- 
"'" theiite Pulsation zeiiren. Bei den entzünd- 

fBne» linkBseitisKa piearaei- ucnen lijTgussen bedeckt Sich wahreud die- 
ser Vorgänge die Pleura allenthalben mit 
Verdickungsschichten , welche später 
linie Bb genommen. Die Schrumpfunff eiuzuaehen geeignet sind 

«ehrafflrte Linie entsjirlchl fL . , ^ . ° n 

der linkvD, die gia«a der wenn die Wiederaufsaugung des Ergusses er' 

rechten 8eLt..^_-;.uaiarlicher f^Jgt iafc. 

Beginnt diese, so mindert sich die Wöl- 
bung der Brnstwaud , während das Herz gleichzeitig seiner noE^ 
malen Lager ungsstätte sich wieder zu nähern pflegt. Zwerchfell 
und Leber kommen höher zu stehen , die Lunge wird nach nndi 
nach von den zuletzt comprimir- 




1 Jederselllgen Stcrnal- 



Fig. 21. 




ten Partien aus wieder lufthaltig. 
Mit dem Fortsehreiten der Wie- 
deraufsaugung beginnt zngleicll 
die Schrumpfung der auf der 
Pleura aufgelagerten Verdickungs-' 
schichten. Bewirkt schon dies* 
bei ihrem Fortschreiten eine Ver- 
kleinerung der zuvor ausgedehnt 
gewesenen Brusthälfte, so kommt 
diesem Vorgange noch feiner iit 



unvollständige Wiederaiisdeannng der Lunge zu Statten. Die luft- 
leer gewordeneu Theile nehmen theils gar nicht, theils nur sehr 
langsam wieder Luft auf, gleichzeitig aher wird die zwischen Lunge 
und Brustwaud gelegene Flüssigkeit resorbirt, der äussere Luft- 
druck bringt in Folge davon die Brnsfcwand zum Einsinken. So 
kann denn am Schlüsse des Proeessea gerade das umgekehrte Ver- 
halten aller Organe vorhanden seiu, wie im Beginne; eingesunkene 
Brnsfcwand, hochstehendes Zwerchfell , kleine Leberdämpfnng , das 
Herz in die kranke Seite hereingezogen. 

Betrachten wir nun die Zeichen , die diesen Vorgängen ent- 
sprechen, so finden wir im Beginne die Form der Bruatwand noch 
unverändert, das Äthmen theils wegen des Schmerzes, theils wegen 
der Verminderung der respiratorischen Oberfläche beschleunigt, und 
von geringerer Ausdehnung des unteren Theiles der leidenden Seite 
begleitet, alle Per cussions- Verhält nisse an der vorderen 
Fläche der Brustwand normal, dagegen hinten neben der Wirbel- 
säule auf der leidenden Seite die untere Grenze des hellen Schalles 
der Lunge um einen oder einige Finger breit höher stehend, als 
auf der andern. Diese Percussionsdämpfoug reicht kaum bis zur 
Scapnlarüuie hin und ist mit Abscbwächung des vesiculären Athmeus 
verbunden, das nur fortgeleitet von den benachbarten Partien der 
Lunge her gehört wird. Auch der Peetor alf remitua ist in 
der gleichen Ausdehnung abgeschwächt. Diese letzteren Erschei- 
nungen jedoch werden erst recht deutlich, weuu das Exsudat etwas 
massenhafter geworden ist, wenn z. B. eine handbreite, von oben 
nach abwärts an Intensität zuuebmeude Percussionsdäuipfung vor- 
handen ist, die nach vorne sich ailmählig senkend, etwa bis zur 
Axillarlinie hinreicht. Bei weiterer Zunahme des Ergusses gelingt 
es wohl immer, manchmal auch schon bei dieser Grösse desselben, 
zwischen Schlüsselbein und Brustwarze derselben Seite 
einen leicht tympani tischen Beiklang des Percusaio naschalles 
zu erkennen, der von dem verminderten Luftgehalt der Lunge her- 
rührt und von Ungeübten nicht selten dahin gedeutet wird , dass 
der Percussionsachall dieser Seite voller sei. Hieran kann man 
bisweilen, noch ehe der Kranke sich aufgesetzt hat, die leidende 
Seite erkennen. 

Im Verlaufe findet man ferner, dass in manchen Fällen der 
dumpfe, durch die Anlagerung der Flüssigkeit veranlasste Schall 
an der Rückseite auffallend ho c h steigt, ohne vorne 
bemerklich zu werden, in andern Fällen wiedernm sich mit 



nahezu iiorizoutaler ßegrcuEuug tiugs um die lei-i 
dende Seite verbreitet. Dieser Unterschied iat hanptsaclH 
lieh davon abhängig, ob die Kranken wÄluead der Entstehmig 
des ErguBses fortwährend za Bette liegen oder hernmgeheu. Man 
findet ferner, dass in einem Theil der Fälle die obere Grenza 
der Perc nssio usdämp f ung bei tiefem Einatb 
sich etwas »enkt, iu andern unveründert bleibt, ein Uuter- 
achied, der von der frühzeitigen Bildung von Verwachsungen in 
der Umgebung des Ergaases abhängig ist, und für das etwaige 
operative Vorgehen von Bedeutung sein kann, Die Grenzlinie der 
Percussionsdäuipfung ist keine ganz geradlinige, sondern iu d« 
Seitengegeud des Brustkorbes, wo sie steiler nach vorne abiallt, 
mehrfach wellenförmig gekrümmt. Ich finde keinen anderen Grund 
fnr diese Curven der Dämpfungsgrenze als die in Folge der Muskel-- 
insertioneu uugieichmässige Dicke der Brustwand. Die Angabe 
von Ferber, dass sie der Welleubewegung der Flüssigkeit eaif 
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sprechen, seheint mir desshalb schwer haltbar, weil sie auch I 
völligem und andauerndem Euhezustaude sich finden. Während I 
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Anfangs in der vollen Ausdehming der Pei'caasionsdämpfuug das 
A thmungsger äusch als vesiculärea, wenn auch abgescliwäelnt 
ZQ hören war, verliert es sich später an den liiutern untern Theilen 
der Dämpfung vollständig, und wird an den obern Theilen achwach 
bronchial. Es wird bronchial , weil die Bronchien von luftleerem 
Lungengewebe umgeben werden, schwach bronchial, weil zwischen 
Lungengewebe und Brustwand eine dünne, reflektirende FlBasig- 
keitsschicht gelagert bleibt. 

Die Stimm V ihr atioQ wird durch mächtige Flüssigkeita- 
achichten völlig aufgehobeu, pflegt sieh aber oberhalb derselben, 
wo die comprimirte Lunge gelagert ist, verstärkt zu finden. Sehr 
oft findet mau innerhalb der Dämpfung pleuritiacher Exsudate an 
einzelnen Stellen oder in grösserer Ausdehnung die Stimmvibra- 
tionen nicht oder wenig abgeschwächt. Zwei Umstände kommen 
hier in Betracht. Gespannte pleuritische Adhäsionen leiten die 
Stimmvibration vortrefflich von der Oberfläche der comprimirten 
Lunge zur Brustwaud weiter. Ans dem Erhaltenseiu des Stimra- 
fremitus an einzelneu kleinen Stellen der Dämpfung eines Pleura- 
exaudates kann man geradezu auf Hie Anwesenheit pleuritische i* 
Adhäaiouen schiiesaen. Sodann hat jüngst Bacceli in Rom einen 
neuen und wichtigen Gesichtspunkt in dieser Frage eröffnet. Züho 
zellenreiche Exandate mit reichlieheu Niedeischlägen auf die Pleura 
schwächen die Stimm Vibration viel mehr ab als klare dLinn flüssige. 
Dieses neue Princip, das namentlich für die Wahl der Operatious- 
methode von Bedeutung werdeu kann , finde ich sowohl nach Er- 
fahrungen am Krankenbette, wie nach Experimenten mit der 
Stimmgabel bewährt. Letztere Versuche bezogen sich namentlich 
auf die Leitung der Schwiugungen einer Stimmgabel durch klare 
durchsichtige und zähe zelleureiche FJüsaigkeiten. 

Ist das Exsudiit dahin gelangt, die ganze Zwerchlellsfliiche zu 
hedeckeu , so finden sich auch andere Zeichen bei der Inspec- 
tion vor. Die ganze Brusthälfte erscheint erweitert, die Inter- 
coatalräume sind Weniger tief, die untere Hälfte der Seite 
bewegt sich nicht mehr, die obere in gewöhnlicher Weise oder in 
erhöhtem Maasse. Der Herzstoss ist nach der gesunden Seite 
zu von seiner Stelle gewichen , bisweilen auch tiefer stehend. In 
dieser Beziehung macht die erkrankte Seite eiuen wesentlichen 
Unterschied; linksseitige Ergüsse verdrängen das Herz weit leichter 
«ach rechts , als rechtsseitige nach links. Die In tercostal räume 
zeigen, so weit sie im Bereiche des Exsudates liegen, keine respi- 



ratorisclie Bewegnng. Daeheuoe hat gezeigt , dass bisweilen 
auch das Diaphragma seine CoatractUität halbseitig verliert, 
und dass diese Zwerchfellsläh mnug sich durch iiispiratorische £in- 
ziehang lüDgs der Iiisertiouslinie des Diaphragtua's zu erkennen 
giebt. A, F e r b e r fand an Tbieren , dass bei nicht gelähmtem, 
nach unten convexera Diaphragma die obere Eitsudatgrenze bei 
der Inspiration sich hebt, hei gelähmtem nach unten convexein 
Diaphragma sich senkt und wenn noch dazn die Intercostalmoskeln 
gelähmt sind, eich sehr wenig bewegt. 

Bei Exsudaten dieser (irösse kommt auch häufig eine sehr 
auffällige, jedoch nicht charakteristische Erscheinung vorübergehend 
zur Beobachtung, die Aegophonie, der zitternde Wiederhall der 
Stimme des Kranken. Sie findet sich am meisten zwischen Scsi- 
pular- oud Aiillarlinie , uud versehwindet rasch mit dem Steigen 
oder Fallen des Ergusses. Je grösser dieser wird, desto deutlicher 
wird auch vorn oben der tympanitische Percussionsscball, bis auch 
diese Stelle von Flüssigkeit eingenommen wird. Bisweilen kommt 
es vorher noch zu einer eigen t hü mlichen Erscheinung, nämlich bei 
sehr biegsamer Brustwand zur Entstehung des Geräusches des 
gesprungenen Topfes bei starker Percasaion unterhalb dea 
Schlüsselbeins. Noch seltener, wenn die luftleere Lunge nach vorne 
und oben gedrängt ist, wird daselbst t/mpanitischer Percnssiona- 
schall gehört mit der Eigeuscbaft, beim Oeffuen und Schliessen dea 
Mundes seine Höhe zu wechseln. Er entsteht in dieser Weise, wo 
grössere Bronchien, der Haaptbronchns dieser Seite oder die Tra- 
chea durch die Percussionserschütternug getroffen werden. (Tra- 
chealton von Williams.) Der tympanitische Schall unter 
dem Schlüsselbein kann auch beim Aufsitzen höher werden, als er 
im Liegen war, durch den Zng des sieb senkenden Plenraexsudates, 
an dem tympauitisch schallenden Lungentheile. Je grösser das 
Exsudat, desto weiter reicht die Leberdämpfung nach abwärts, aach 
ohne dass ihr Umfang sich irgend vergrössert bat. 

Die Erkennung kleiner Fliissigkeitsergiisse ist namentlich dort, 
wo sie entzündlicher Natnr sind, von der grössten praktischen Be- 
deutung, denu eine eingreifende Therapie ist in früher Zeit ent-' 
schieden wirksam, aber sehr vielen dieser Fälle gelingt es nnt«r. 
dem Schutze eines strengen Incognito's oder mittelst der Namen 
Catarrh lieber , Grippe, Gastricismus sich bis zu solcher Grösse 
emporznarbeiteu , dass ihre Existenz auf mehrere Alonate gegen 
die Angriffe der Therapie gesichert erscheint. Viele Pleuraeiandal 



gehören zu dem Gefolge mächtiger Brast krank hei teil , und sind 
desshalb für die Therapie schwer zu erreicheii , ausserdem aber 
können sie, so lange sie erst 2 — 3 Querflnger hoch sind, ziemlich 
sicher in acht Tagen beseitigt werden , während so bald sie die 
Mitte des Schalterhiattes üb eracb ritten haben , sich nicht mehr 
voraussagen lässt, ob ihre Dauer nach Wochen oder Monaten zn 
rechnen sein wird, wie schwere Nachkrankbeiten sie hinterlassen. 
Ist das Exsudat erkannt nnd zu einer gewissen Höhe gelangt, 
so ist es von ähnlicher praktischer Bedeutung den Moment zu be- 
atimmeu, in dem es rückgängig zu werden beginnt. Nicht immer 
sind es die gleichen Symptome, welche diesen Zeitpunkt kenn- 
zeichnen, zumeist wird zuerst eine Abnahme der Percussionsdäm- 
pfnng an ihrer oberen Grenze bemerkt ; aber diese kann auch, wo 
Verwachsungen um den Exsudatraum sich gebildet haben , trotz 
der beginnenden Resorption unverändert bleiben, dann ist es bald 
Ähnahme der Wölbung der Brust, bald Herauftreten der Leber- 
dämpfnng, rückgängige Beweguug des Herzstosses, bald auch Ver- 
minderung des Bronchialathmens oder der iegophonie , welche 
diesen Vorgang ankündigt: Alle Erscheinungen kommen dann in 
der Weise , in der sie entstanden waren , zum Rückgange ; die 
meisten schlagen iu die entgegengesetzten über. So wird die, vor- 
her gewölbte Brustwaud enger, das Diaphragma höher hinauf- 
gezogen, die Intercostalräume werden tiefer; gleichzeitig beugt sich 
die Wirbelsäule nach der gesunden Seite aas und tritt die Schulter 
herab: allseitige Verengerung der leidenden Seite. 

Nach grossen Exsudaten bleibt das Herz bisweilen, durch 
Verwachsungen genöthigt, an der Stelle liegen, an der es dislocirt 
war, gewöhnlich wird es in die schrumpfende Seite hineingezogen, 
doch kann es auch am Schlüsse des Processes seine normale Stel- 
lung wieder einnehmen. Sowohl ungewöhnlich geringe, als un- 
gewöhnlich grosse Beweglichkeit des Herzens kann in Folge solcher 
Ergüsse beobachtet werden. 

Auch ohne dass Flüssigkeit oder mörtelähnliche Massen zu- 
rücltgebliehen sind, bleibt der Perenssionsschall nach Ablauf des 
Processes hinten und unteu gedämpft und die Stimmvibration oft 
noch Jahre lang vermindert; beides wegen der Verdickung der 
zusammengeschobenen Weichtheile. Andererseits kann auch nach 
langer Daner der Erkraiiknng noch reichliche Flüssigkeit im Brust- 
korb enthalten sein. Ist derselbe gleichzeitig erweitert, so fällt die 
Erkennung nicht schwer; aber es fiudet sich keineswegs in der 
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Mehrzahl der t'älle bei chronischer Pleuritis dauernde Er- 
weiterung der Seite. Häufig ist der Brustkorb verengt, und doch nocli 
eine grössere oder geringere Quantität von Flüssigkeit vorhanden. 
Wenu auch für gewöhnlich der Druck 
des Essudates selbst auf die Lymphge- 
fisse das Haapthinderniss der Resorption 
liüdet, so kanu doch auch Ueberlage- 
rung der Lymphgefassmündungeii durch 
dichte, gefässarme Schwarten der Auf- 
saugung im Wege steheu. So ist ( 
wohl zu erklären , dass grosse Ergüsaa- 
selbst bei negativem Drucke längere 
Zeit im Pleurasäcke liegen bleiben köu- 
nen. Bedeckt diese das .ganze Zwerch- 
fell, 8ü ist aus der Form der Percnasions- 
dänipfung, dem Mangel der Stimmvibra- 
tiou, des Äthmungsgeräusebes und der Bewegung der lutercostai- 
muskeln der Zustand leicht zu erkennen. Ist dagegen nur eine 
geringe Menge von Flüssigkeit in einem cjstenartigen Kaum zwi- 
schen uengebildeteu Faserstoff- und Bindegewebslageu abgesackt, 
ao vermag weder die Form der Percussiousdämpfuug, noch irgend 
eines der übrigen erwähnten Kennzeichen die Diagnose sicher zu 
stellen. Die dritte Art des Vorkommens chronischer Pleuritis, die 
in Verbindung mit einer daueruden Pleur afiste 1, liefert sehr 
prägnant« Kenuzeicbeu. Die Fistel lasst entweder andauernd eine 
geringe Quantität von Flüssigkeit sich entleeren, oder sie schl 
sich zeitweise, um dann zu reichlicherem Austiusse sich wieder m' 
öffnen. Diesen zeitweisen Entleemugen gehen erhöhte Freqneni' 
der Athenibewegungen, Dyspuoe, Steigung der Percussionsdämpfangy 
und etwas stärkere Ausdehnung der leidenden Seite voraus. Er- 
folgt die Entleerung im Strahl, so verstärkt sich derselbe während' 
der Exspiration. Gegen Ende treten hie und da unter Glucksen 
Luftblasen während der Inspiration in die Brust ein. Nach einer 
ausgiebigen Entleerung ist der Brustucnfang kleiner, die Percussions- 
dämpfung des Exsudateg vermindert, dem entsprechend Vesicular- 
athuien und Peetoralfremitus wieder in grösserer Ausdehnung vor- 
handen ; bisweilen schwindet danach zuvor vorhandenes Bronchial- 
atbmen oder klingendes Rasseln, und insofern nach der Entleerung 
der Flüssigkeit rauhe Flächen mit einander in Berührung konimeu, 
kann pleurittscbes Reiben entstehen. 
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WirdeiuFliissigkeitaerguss imPleurasack wäh- 
rend seiuea Bestandes durch Verwachsungen abge- 
sackt, so werden seine Grenzen für den Act der Respiration 
unbeweglich, aber sie behalten die normalen Umrisse, welche den 
Ergiisseu im Pleurasäcke zukommen. Wird dagegen ein solcher 
Ergnaa in eiueii durch frühere Ver w a chsua gen um- 
grenzten Raum abgesetzt, so ist er an die, wenn auch noch 
so uuregel massige Formen dieses RauQies gebunden, und gelangt 
nur selten dazu auf dem Wege der Durchbrechung dieser Ver- 
wachsungen sich in einen freien Ergnss umzuwandeln. Wo immer 
an der Brnatwand intensive Dämpfung des PercnssionsschaUes, an- 
dauernde Abschwäehuug der Stimmvibration uud des Vesiculäc- 
athmeus, ferner Abschwächung der Bewegung der Intercostalmua- 
keln und, wenn der Bereich dieser Verandernugen umfangreich ist, 
Vorwolbnug der Brustwand sich finden, da ist der Verdacht eines 
abgesackten Pleuraexeudates gerechtfertigt. Schliesst sieh ein solches 
an die Dämpfung der Leber, oder der Milz, oder des Herzens, oder 
bei Kindern an die Dämpfnng der Thymus an, so ist seine Erken- 
nung sehr erschwert. Wir wollen gleich hier erwähnen, dass eine 
uach oben sieh vorwölbende linksseitige Hydronephrose völlig die- 
selben Symptome liefern kann , wie ein links hinten uoten abge- 
sacktes Pleuraexsudat; dass ferner dem Diaphragma anhaftende 
umschriebene Peritonealexsudate die gleichen Zeichen liefern, wie 
ein abgesacktes Pleuraexsudat. Oberhalb des Herzbeutels zwischen 
zweiter und vierter Rippe abgesackte Exsudate können bei Kindern 
inr die Thymus der Form der Dämpfung wegen gehalten, oder 
auch durch die vergrösserte , abnorm lauge persistente Thymus 
nachgetänscbt werden. 
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V. Luft iui Fienrasack. 



Der Eintritt elastischer Flüssigkeit in den Pleurasack erfolgt 
in der Brustwand ans durch perforirende Wunden, Fisteln oder 
Punctionsöffnungen ; von der Lnugc aus durch Durchbruch uekro- 
tiacher oder verdünnter Stellen der Pleura (Tuberkulose, Abscess, 
Uangrän, Emphysem), oder durch innere Verletzung der aonat ge- 
sunden Pleura (Knochensplitter bei Uippeubrüchen) vom Oeso- 
phagus, Magen oder Darm her durch fistulöse Geschwüre; von der 
Trachea oder einem Bronchus ans durch Zerreissnng dieser selbst 
oder durch doppelte Perforation von Bronchialdrüsen. Ausserdem 



kanu sich aus jauchigea Flüssigkeiteii im Pleurasäcke Gas in spon- 
taaer Weise outwickelu. 

Ist eine Oeffnung in der Brnstwaad, der Pleura costalis, oder 
einem andern der erwähnten Inftbältigen Organe nach dem Plenra- 
sack KU entstanden, so wird bei der nächsten Inspiration die Lange. 
der Erweiterung der Brusthätfte nicht folgen, sie wird sich im 
Gegentheil ihrem elastischen Zuge entspreclieud von der Bmstwand 
entfernen, und der durch die Verkleinerung der Lunge frei wer- 
dende Raum wird durch Luft, die in den Pleurasack strömt, 
gefüllt werden. Ist diess während einer Inspiration geschehen, so 
wird bei der Exspiration die ausgetretene Luft, und mittelst der- 
Helben die Lunge einen Druck erfaliren, durch dessen Öftere Wie- 
derholung sie mehr und mehr verkleinert und scbliesslich in luft- 
leeren Zustand versetzt wird. Derselbe Druck wird alimiihlig das 
Diaphragma nach abwärts, das Mediastinum nach der anderen 
Seite drängen, und es wird schliesslich die Loft im Pleurasack 
einen Grad von Spannung erreichen, dnich den sie die Brustwaud 
ausgedehnt erhält, und ihr nicht mehr gestattet einen geringerea 
als den inspiratorischen Umfang anzunehmen. Diess Alles, vor- 
ausgesetzt, dass nicht Verwachsungen beider Pleurablätter den ent- 
stehenden Luftraum zu einem sehr beschränkten machen. Die zu 
Grunde liegenden Verletzungen, die häufig mit eintretenden 
setzten Flüssigkeiten bedingen es, dass mau in der Mehrzahl 
Eälle gleichzeitig einen Erguss tropfbarer Flüssigkeit mit vorfindet 
(Pyopueumothorax, Pneumopyothoras). Die Compression der Lunge 
dnrch die Luft führt oft, aber nicht immer bei dem von der Pleura 
pulmonalis her eutstaudenen Pneumothorax, zur haldigen Wieder- 
verechliessnng des Pleurarisses, Physikalisch diagnostisch haben 
wir daher zu betrachten: 1) Freien Erguss von Luft und 
Flüssigkeit in den Pleurasack beiwiedervorschlos- 
sener Fistel. 2) Freien Erguss von Luft und Flüs- 
sigkeit mit offener Fistel. 3)Abgesaokten Pneu- 
mothorax. 4) Reinen Pneumothorax (nar Luft 
Pleurasack). 

Die Entstehung dieser Krankheitsform ist, wenn sie durch 
Ruptur veranlasst wird, für den Erauken gewöhnlich ein erschüt- 
ternder Moment, der durch plötzlichen Schmerz in der Brost, das 
Gefühl einer inuern Zerreissung und plötzlich entstehende Dyspnoe 
bezeichnet wird. Letztere yernrsacht sofort eine äusserst beachlea- 
nigte and angestrengte Respirationsweise; der Puls wird klein und. 
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freqoeiit, die Haut blass. Für den Anfang besteht das Bediirfnisa 
in'anfrechter Stellung zu athmen, erst später wird die Lage auf 
der kranken Seite , oder uach der kranken Seite geneigt die er- 
trägliche. Die Untersuchung zeigt die leidende Seite stark ausge- 
dehnt, oft um 6 — 8 Ctm. an Umfang die andere übertreffend, die 
Intercostalräumu verstrichen oder vorgewölbt, die Äthembewegung 
dieser Seite aufgehoben, die der andern Seite um so energischer. 
Die Percnssiou ergiebt beim Liegen in den vorderen, beim Stehen 
in den oberen Theilen der kranken Seite einen dumpfen (wegen 
der Spannung der Brustwand) und zugleich metallisch klin- 
genden Schall. Dieser Metallklaag bei der Percnssiou wird 
häufig nur bei sehr genähertem Ohr , bisweilen nur bei direkter 
Percussionsanscultation gehört. Er heruht auf dem Hervortreten 
hoher Obertöne neben deu2 tiefen tym'pani tischen Schalle des Lnft- 
' raumes. Damit stimmt die schöne Erfahrung von 0. Heubuer, 
dass durch Erzeugung eines klirrenden Schalles beim Percutiren 
(z, B. Metall gegen Elfenbein) der gewöhnliche tympanitische Schall 
gar nicht, dagegen um so deutlicher das sreine Tintement metal- 
lique« gehört werde. Bei dieser » Stäbchen percussion« werden neben 
dem resonirenden Lufträume überwiegend dessen höhere Obertöne, 
nicht sein Grundton hervorgerufen. Am deutlichsten tritt der 
Metallklang an solchen Stellen hervor, wo einzelne straffe Pleura- 
adhäsionen sich inseriren und die Spannung der Brustwand min- 
dern. Er wechselt seine Höhe nicht beim Oeffnen und Schliessen 
des Mnndes , wohl aber beim Aufsitzen oder Niederliegen des 
Kranken; der Metallklang ist nach abwärts begrenzt durch den 
dampfen Schalt der im Stehen auf dem Diaphragma, im Liegen 
auf der hinteren Brustwaud gelagerten , völlig frei beweglichen 
Flüssigkeit ; indem diese , je nach ihrer Lagerung , den grössteu 
Durchmesser des » Luftraumes verkürzt oder nicht verkürzt, bedingt 
sie den erwähnten Unterschied des Percussionsschalles beim Sitzen 
oder Liegen. Die Percussion der Leber erweist diese noch tiefer 
herabreicheud , noch mehr diagonal gcBtellt , als diess schon bei 
pleuritischen Exsudaten stattfindet. Das Herz ist stets verdrängt 
nach der gesunden Seite hin, häufig auch etwas nach abwärts, und 
dem entsprechend sind sein Stoss und seine Dämpfung dislocirt. 
Die Auscultatieu ergiebt schon auf die Entfernung hin ein Zeichen, 
das gleichfalls von der freien Beweglichkeit der Flüssigkeit ab- 
hängig ist, ein beim Schütteln oder raschen Umdrehen des Kranken 
entstehendes plätscherndes Geräusch (Succnssio Hippokratis). 
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Bei der direkten AuBcultatiou kanu Jiese, wo sie znvor fehlte, 
noch erkennbar werdeu. Ferner werden bei dieser wahrgenommen 
amphorischer Wiederhall des Athmens, Metallklang des AthmeDS 
lind metallisch klingende Rnsselgeiäusche. Diese sogenannten 
metatlischeii Phänomeiie wechseln ihre Schallhöhe mit veränderter 
Körperstellung. 

Biermer hat diesen Gegenstand durch sehr eingehende X5a- 
tersuebnugen ins Klare gebracht und gezeigt, dass der Metallklang 
eines pueumothoracischen Raumes beim Stehen um mehrere Töne 
tiefer wird , als er beim Liegen war. Als Grand hiefflr ist eine 
Verlängerung des Luft räum es durch den Druck der Flüs- 
sigkeit auf das Diaphragma im Stehen anzusehen. Schwieriger za 
erklüren ist die gleichfalls von Bierme r aufgefundene Thatsache, 
dass der gewöhnlich stärkere inspiratorische Metallklang höher ist, 
als jeuer, der die Exspiration hegleitet. 

In einzelnen Fällen finden .sich auch plätschernde, metallkhn- 
geude Rasselgeräusche, die durch die Herzbewegung hervorgenifun 
werden und an deren Rhythmus gebunden sind. Der Percnssions- 
schall kann hei abgesacktem Pneumothorax neben dem Herzen mit 
der Systole und Diastole snine Hohe ändern. Je bedeutender die 
Spannung der Brustwand, um ao schwächer der Pectoral- 
fremitns. Stets ist derselbe schwächer, als auf der gesunden 
Seite; häufig ganz aufgehoben. Ausnahmen liefern pleuritische 
Adhäsionen, die nach einzelnen Stelleu der Brustwaud von der 
Lungen Oberfläche her die Stimm vi brat iou gut tortleiten. Während 
sonst Pleuraexsudate ihre Grenzen durch den Bereich des al 
schwächten Pectoralfremitas zu erkennen geben, lässt sich die den 
Pneumothorax begleitende Flüssigkeit auf diese Weise nicht ab- 
grenzen; nur die Percussion gieht Äufsehluss über ihren Stand, 
aber in ungenauer Weise, weil an ihrer oberen Grenze der Metall- 
klang noch eine Strecke weit herabreicht, ihre nntere Grenze aber- 
Ton der Dämpfung der Leber, der Milz oder der Niere nicht unter- 
schieden werden kann. 

Von den zahlreichen auffiilligeu Erscheinungen, die der Pneu- 
mothorax liefert , kann keine einzige als absolut cliarakteristiach 
bezeichnet werden; namentlich aber muss gewarnt werden, 
dem percutorischen oder auscultatorischen Metallklang allein auf 
das Vorliegen dieses Zustaudes schliessen zu wollen. Selbst die 
Succussio Hippokratis kommt uach dem Zeugniss von Laennec,^ 
Weber und vielen Andern hei grossen Caverneu dünnääBsige) 



iluhaltea gleichfalls vor. Auch der Höhenweehsel des Metallklangs 
beim Sitzen und Liegen, auf den neuerdings so grosses Gewiclit 

:gelegt wurde, kann bei ovalgeformten Caverneu beobachtet werden, 
sofern der längste Durchmesser ihres Luftraumes in aagittaier 
Richtung verläuft, besonders bei Bronchektasie und Lungen gaiigrän. ' 
Zu voller Sicherheit gelangt die Diagnose nur dann, weun neben J 
diesen metallischen Pbaenonienen und der Succussio Hippokratis r 
noch die Erweiterung der Brusthälfte, die Vorwölbung der luter- 
coatalräume, die Verdrängung der benachbarten Organe und die Ver- 
minderung des Pectoralfremitus beobachtet werden. Tritt daher Pneu- 
mothorax in einer ohnehin schon verengten Brusthälfte ein, so wird 
die Diagnose minder sicher sein, wenn nicht der Moment des Eintrittes 
in charakteristischer Weise verlief, an der noch verengten Brnat- 
liälfte eine Erweiterung im Vergleiche zu früher nachgewiesen 
werden kann, oder der rasche Wechsel der Äuscultations- und 
Percussionsersch einungen den Ausschlag gab. 

2) Bleibt die Communikationsoffnung in derj 
Pleura eoatalia oder in der Brostwand offen, ao kom- 1 
men einige Modifikationen der beschriebenen Erscheinungen nnd.l 
einige völlig andere Symptome zu Stande. Das Offenbleiben derJ 
Fistel in der Pulmonalpleura hat bei freiem Pneumothorax in der J 
Regel eine aeiion anfänglich bedeutende Grosse derselben zum 
Grunde, so nach ausgebreiteter Gangrän dünner Caverueuwand 
oder Gangrän der Pleura. Bei den seltenereu Ursachen des Pneu- 
mothorax, Ruptur der Trachea oder eines Bronchus oder Perfora- 
tion des Diaphraguia'a vom Magen her, darf es wohl als Regel 
betrachtet werden. In dieaem Falle wird weder dieCom- 
pression der Lunge eine comp-lete, noch auch die 
Spannung der intrapleuralen Luft eine sehr bedeu- 
tende werden. — Letztere wird dem Druck der Athraosphäre 
völlig gleich sein. Dem entsprechend fällt auch die Erweiterung 
der Brusthälfte, die Vorwölbung der lotercostalränrae, die Ver- 
drängung des Herzens und der Leber geringer aus. Der Percua- 
IBionsschall wird bei geöffnetem Munde des Kranken deutlicher als 
metallischer erkannt und zugleich höher als zuvor. Wenigstens 
ist ein Wechsel der Höhe des Schalles in dem Falle sicher vor- 
handen , wenn die Communikationsoffnung eine weite ist, nicht 
unter dem Flusigkeitsniveau sich befindet, uud wenn der zuführende 
Bronchus wegsam ist. Hier kann der Schall beim Oeffnen des 
Mundes um mehrere Töne höher werden, während bei sehr feiner 
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FisteloCTiinDg der Unterschied ein seht (geringer sein kann. Be- 
steht als Quelle des Pneumothorax eine Brostwnude, so wird bei 
deren Schliessung der metallische Percussionsschall tiefer werden. 
An einer solchen Wunde zeigt dann auch die bekannte Erschei- 
nung , dass beim Bust^u die Lnnge hervorgebläht werden kann, 
aufs Deutlichste, dass bei fortbestehender Commnnikation eine hoch- 
gradige Compression der Lun^e uninüglich wird. Bleibt die Höhe 
des Metallklanges annähernd gleich, so spricht diess eher gegen 
eine Fistel, nimmt dieselbe während mehrerer Tage andauernd ab, 
so zeigt diess noch fortbestehende Comrannikation, zunächst Ver- 
gröfiserung des Luftraumes an. Ausser diesen eigentlich physika- 
lischen Zeichen können sich auch noch wichtige Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Offenstehens der Fistel ans den Verhältnissen 
der Expectoration ergeben. Treten jedesmal bei der Lage des 
Kranken auf der gesunden Seite, oder bei einer bestiminteo Wen- 
dnng desselben, die den Flüssigkeifsspiegei über die Fistel sich er- 
heben macht, heftige HustanFälle mit wahrer TJeberschweuimuDg 
der Luftwege des Kranken durch dünne, eitrige Flüssigkeit ein, 
so kann diess als beweisendes Zeichen betrachtet werden. Finden 
sieh im Auswurfe Bestandtheile, die ein Pleuraexsudat charakteri- 
siren, z. B. Faserstofföoeken, Cholesteriukryatalle u. dgl. ni. vor, so 
hat diess eine Ühnliche Bedeutung. Der Hauptsache nach ist es 
wichtig zu heriick sichtigen, dass in diesem besprochenen Falle der 
Wechsel der Höhe des Percuasionsschalles nicht allein* bei Lage- 
veränderung des Kranken, sondern auch sonst, wie nnr bei Caver- 
neu , beim Oeffnen und Scbtiesseu des Mundes beobachtet wird. 
Wo eine Communikation sich erst wieder herstellt, demnach die 
höhere Spannung der Luft sich ausgleicht, kann man auch deutlich 
bemerken, wie mit der Abnahme der Spannung der Brnstwand die 
Stimmvibrationen wieder stärker werden. 

Bestellen zwei Fisteln, eine der Pleuni imlmoiialis und eine der Brost- 
wand, so ist die Diagnose der orsteren sehr leicht. Man lasse den Kran- 
ken möglichst tief exspiriren, scbliesse sodnnn die Fistel mit der befeuch- 
teten flnclien Hand luftdicht, lasse tief ein- und ansatlimen, und entferne 
gegen Ende der Exspiration langsam die Hand. Man wird dann wahr- 
nelimcn, dass, \ffilirend sie sich abliebt, ein starker I.uflstroin der FisEe! 
entweicht. Noch leichter Iflsst sich diess mittelst eines Manometers, den 
man luftdicht aufklebt, erweisen. Ein solclier Kranker zeigte bis aU 
12 Mm. InspiralJons- und 24 Mm. Exspiraliousdnick, atliniete 230 Cc. Luft 
durch die Fistel aus, und letztere enthielt weniger Kolilensäure als die 
Exspiration sluft Gesunder, w&lirend die pneumotfaoi'acischeLutt gewöhnlich 
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der exsiiiratorisdiQTi Kiemlicli iialie steht a.n Kohlensänregelialt. Man kaon 
sich durch Einwerfen voi! Sonnenlicht durch die (genügend weite) Fistel 
in den Piinemothoraxraura überzeugen, ilass Jie coinpriniirte Lunge nicht 
ruhig liegt, sondern mitgcthcilte ReBpiratioiisbewegnngen erkennen lässt. 
In einem (durch die künstliche Eröffnung dea Pleurasackes nach aussen 
Bichergestelllen) Falle von Pyupiieumotliorax mit so weiter Bronchialpkura- 
fistel, das3 in 'den Pleurasack cingespiitzte Saücylsäure alsbald in den 
Sputis unchgewiesen werden konnte, hörte niäu bei jedem Ätliemzuge ein 
doppeltes Alliniungsgerllnsch an einer Stelle, die dem oberen Ende des 
pnenmothoraci sehen Raumes entsprach, ßei der Inspiration folgte einem 
liefeu bronchialen Athmuugägerüusche ein heiteres metallisch klmgendei, 
umgekehrt bei der Exspiration. Dieses viertheilige Athmungsgeräusch 
stellt eine Art von m e tamor phosire u de m Athmen des Pnenmo- 
tliorax dar. Das zweile in- und das erste exspiratorische Ger&nsch 
schien erzengt durch Luftströmung aus dem Bronchus in den Pleurasack. 
3) Abgesackter Pueumothoras bietet, sofern er überhaupt mit 
der Brustwand in Berühruug steht, gewöhnlich eine Kegelform 
dar, deren Basis die Pleura costalis bildet, deren Spitze vielleicht 
mit einer trichterförmigen Verlüngerung durch die noch offene 
Fistel dargestellt wird. Für diese beschränkte Form des Pneumo- 
thorax kann nahezu das Offenbleiben der Fistel als Regel be- 
trachtet werden. Die Brustwand wird also auch hier nur iu 
massigem Grade hervorgewölbt, die Iiitercostal räume werden ver- 
strichen in der beschränkten Ausdehunug des pneniuoUioracisehen 
ßaumes, aber nicht couvex; ,d\e Stimmvibration wird wenig ver- 
mindert. Bei genügender Grösse des Luftraumes wird Metallklang 
gehört bei der Percussiou, bei gleichzeitiger Ansammlang von 
Flüssigkeit im Bereich dieser dumpfer Schall, der mit dem Me- 
tallklange je nach der Lage des Kranken seine Grenzen wechselt. 
Änch das Geräusch des gesprungenen Topfes, oder blosser tympa- 
nitischer Schall werden hier öfter gehört. Fast jedesmal wird der 
vorhandene Metallklang oder tympanitische Schall mit dem Oeffneu 
imd Sehliesaen des Mundes seine Rohe wechseln. Verdräuguuga- 
erseheinungen benachbarter Organe können nicht leicht in aus- 
giebiger Weise zu Stande kommen. Succussionsgeräusch fehlt 
gänzlich. Wir sehen, die Zeichen dea beschränkten Pneumothorax 
nähern sich in vollstetn Maaase jenen der Caverneu. Zwei um- 
stände tragen hierzu besonders bei. Ueber grossen , sehr ober- 
flächlich gelagerten Cavernen kann die ßrustwaud vorgewölbt sein, 
statt eingezogen. Die Natur des abgesackten Pneumothorax bringt 
es mit sich, dass er öfter zwischen Adhäsionen sich Bahn bricht, 



somit au einer ohnehiu eiiigozogeupn , starren, nicht mehr er 
teningsfahigen Brustwaud gelagert ist, und diese nicht vorznwölbeu 
vermag. lu der Tliat besteht anch schHesshch der einzige Unter- 
schied zwischen abgesackteni Pneumothorax und einer sehr grossen 
oberflächlich gelagerten Caverne darin, dass im einen Falle die 
Pleura pulmoualia den Luftraum noch bedeckt und im andern 
nicht. lu jenen Füllen, in welchen die Entscheidnng dieser Frage 
nothneudig wird, sind alte die letzten Kutscheiduugsgründe auf die 
leichtere oder schwerere Beweglichkeit der gleichzeitig vorhandenen 
Flüssigkeit basirt. Hierauf beruht namentlich der Wechsel in der 
Höhe des Metallklangea beim Sitzen und Liegen, der Wechsel in 
den Grenzen des Metallklangea und des dumpfen Schalles hei jeder 
Lngeveränderung des Kranken. Lst also der Inhalt der-Cavernen 
ein sehr dünnflüssiger, wie diess bei Lungengangrän sich öfters 
findet, so ist die Verwechslung mit abgesacktem Pnenmothorai 
kaum zu vermeiden. Wie die physikalischen Bedingungen beider 
Zustünde, so können auch ihre physikalischen Zeichen in manchen 
Fällen die grösste Äehnlichkeit darbieten. In wie weit die Respi- 
rationsfrequenz sich nach den von Breuer entwickelten Principien 
der Selbststeuerung der Lunge für die Diagnose der offenen oder 
geschlosseneu Pleurafistel bei den gewöhnlichen Formen des Pnen- 
mothorax verwerthen lasse, rauss ich noch dahingestellt sein lassen. 
4) Reiner Pneumothorax ohne gleichzeitige Anwesenheit einer 
erheblichen Flüssigkeits menge im Pleurasäcke entwickelt sieh selten 
aus inneren Krankheiten, sondern zumeist nach Quetschungen des 
Brustkorbes, Rippenhrüchen, oder penetrirenden Brustwundeu ; mit 
hie und da einmal hei Ruptur emphyaematöser Lungenvesikeln. 
Seine Dauer als solcher ist zudem eine beschränkte. Sind nicht 
zersetzbare, oder in Zersetzung begriffene Flüssigkeiten mit aoa- 
getreten , die rasch pleuritische Exsudation erregen, so wird die 
Luft bald resorhirt, oder bald ein tödtlicher Ausgang beobachtet 
Die Erscheinungen sind genau dieselben, wie die bei jedem Pneu- 
mothorax, mit Ähzng des der Flüssigkeit zufallenden Antheils der- 
selben. Die Brust wird erweitert, die Intercoatalräume wölben sich 
hervor, Diaphragma und Mediastinum werden verdrängt, und mit 
dem einen Leber oder Milz nach abwärt-s, mit dem andern da« 
Herz seitlich verschoben; der Pectoralfremitus wird abgeschwächt; 
amphoriseher Wiederhall und Metallklang hegleiten die Stimme \iai 
das Athmen. Succnssion , Rasselgeräusche, Flüssigkeitsdämpfnngf 
Schallwechsel bei veränderter Lage mangeln vollständig. 



VIi Verdicbtarig der Luoge 
kommt in der Weise zur Beobachtung, dass die Alveolen luftleer 
werden, mit ihren Waudeu sich aneinander legen unii wohl auch 
die kleinem Bronchien , die der liuorpligen Stütze enthehren, sich 
abplatten, oder so, dass Alveolen und feinere Bronchien anstatt 
mit Luft, mit halbflüaaigeu Substanzen, Flüssigkeiten oder Gerinn- 
seln ausgegossen weiden. Im ersteren Falle wird die betreffende 
Lnngeupartie kleiner, nimmt eine dunkle Farbe an, bleibt aber 
weich und schlaff, im zweiten behält sie ihren Umfaug, oder wird 
selbst voluminöser uud nimmt eiue hauptsächlich von der erfüllen- 
den Substanz abhängige rothe, gelbe, graue Farbe an; immer aber 
verliert der betroffene Theil die Eigenschaft auf Schnitten Luft zu 
entleeren, bei Druck zu knistern und auf Wasser zu schwimmen. 
Die einfach luftleere Lunge kann häufig durch Anfblaseu. 
wieder ihr normales Aussehen erhalten, was bei der infiltrirteu 
unmöglich ist. Befallen diese Veränderungen nur einzelne Vesikeln 
oder Läppchen, so liefern sie keine, befallen sie eine ganze Lnnge, 
so liefern sie sehr auffallige, physikalische Zeichen; die gewöhn- 
lichen Fälle liegen in der Mitte. Durch Versuche an der Leiche 
lüsst sich feststellen: Lungentheile , deren Alveolen luftleer ge- 
worden sind, dei'eu Bronchien aber lufthaltig sind, geben gedämpft- 
tympauitischen Schall. Erst wenn auch die Bronchien in grosserer 
Ausdehnung mit Flüssigkeit oder festen Massen augefüllt sind, 
wird der Schall völlig dumpi, wie der des Schenkels. Verstopfen 
and Oeffnen des Hauptbronchus einer bepatisirten Lunge ändert 
die Höhe des tympanitischen Schalles einer Stelle ihrer Oberfläche 
nicht. Wäscht man die Bronchien einer aolchen Lunge erst aus, 
bläst dann Luft ein, percutirt dann und zieht den Tubus ans dem 
Hauptbronchus aus, so bemerkt man , dass mit dem Freierwerden 
der vorher verengten Brouchialmündung der Schall deutlich höher 
wird. Da auch am Lebenden der tjmpauitische Schall pneumoni- 
schen Luugengewebes häutig Win trich'schen Schallwechse! zeigt, 
ist anzunehmen, dass er vorwiegend von den Luftsäulen der Bron- 
chien abzuleiten sei. Siod luftleere Partien von lufthaltigen Thei- 
len überlagert, so wird ihr Schall nur leerer, liegen sie bei geringer 
Dicke oberflächlich, so dämpfen sie den Schall. Auf die Form 
der Brustwand üben sie keinen merklichen Eiotiues aus, ebenso- 
wenig auf die Lage benachbarter Orgaue. Wohl aber vermiudern 
eie bei halbseitigem und ausgebreitetem Vorkommen die sichtbaren 
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Kespiratiousbewegungen , die zugleich miudestens im Verhältnisse 
des ümfauges solcher Verdichtungen beschleunigt werden. Änf 
die Stimmvibrntioneu üben sie einen verstärkenden Einflasa ans, 
so ferne die zufdhreuden Bronchien nicht verstopft sind. Unter 
der gleichen Bedinguug und bei eiuiger Ausbreituug derselben 
wird anstatt des vesiculären Athmens bronchiales Athmen, anstatt 
des undeutlichen Suraimens Bronchophonie gehört, und zufällig 
vorhandenes Rasselgeräusch in klingendes verwandelt. Diese aämmt- 
lichen Veränderungen des Pectoralfremitns , des Athmungsgerän- 
Gches uud der Stimme sind einfach abhängig von dem besseren 
Schallleituugsvermögeu verdichteter Lungenpartieu. Nachdem wir 
so die grobem gemeinsamen Züge dieser physikalischen Zustände 
betrachten, wird es uötbig, der aus den speziellen Kranhheits- 
nnd Verlaufsverhältnissen resultirendeu Zeichen zu gedenken, welche 
• den zahlreichen einschlägigen Krankheitsbitdern zu Grunde liegen. 
1) Atelektase (Fotalzustand der Lunge, Äpneumatose) wird 
aus dem Fötall eben- mit herübergebracht (angeborene Atelek- 
tase) und oft noch längere Zeit mit fortgeschleppt, oder sie wird, 
nachdem die ganze Lunge lufthaltig geworden war, früher oder 
später, besonders oft im Kiiidesalter, im Verlaufe entkräftender 
Krankheiten erworbeu (acquisite Atelektase). Sie fiudet sich 
hauptsächlich au den Lungen rändern uud an den hintersten unter- 
sten Theilen di?r untern Lappen, gewöhnlich doppelseitig. An sich 
ist sie ein fieberloser Zustand , der weit eher mit Kälte , Blässe, 
oder leichter Cyanose der Haut, als mit Hitze oder Röthung der- 
selben einhergeht. Es ist auffallend und schwer erklärlich, dass 
auch aemlich ansgebreitete, den grBssten Theil eines Lappens be- 
treffende Atelektase kaum je die Form der Brustwaud, oder die 
Lage der henachbarteu Orgaue beeinträchtigt. Dagegen wird die 
Form der Respiration und die Ausbreitung der Pulsation und 
Dämpfung des Herzens eutscliieden von der Atelektase beeinflnsst. 
Die Respiration wird im Verhältnisse der Ausbrei- 
tung der Atelektase uud etwa noch des Einflusses gleichzeitig 
vorhandenen Brouchialkatarrhes beschleunigt. Schmerz übt 
auf die Zahl der Athemzüge hier keinen Einflusa ans, sie wird im 
gleichen Verbältnisse angestrengter, uud bietet ausserdem in ans- 
gezeichnet«r Weise, namentlich bei Kiudern die Form der ober- 
flächlichen Respiration mit complementären Ein* 
ziehuugeu dar. Während der Inspiration sinken die Intereo- 
stalräume, die Schlüsselbeingrubeu, und vorzüglich jene mehr be- 



sprocheae der Äbgangsünie dea Zwerchfelles entsprechende Qner- 
furche beträchtlich ein. Es ist auch leicht zu unterscheiden, ob 
diese Einziehungen von Verengerung der obern Luftwege , von 
einem fieberhaften Zustande wie Pueamonie (bei der sie ungleich 
seltener vorkommen) oder von Atelektase abhängig aind, Häufig 
bietet schon dieses auaserliehe, bei den Kindern als »Flanken- 
schiageu« bekannte Zeichen Aufschlüsse darüber, auf welcher Seite 
die Atelektase ausgebreiteter sei, indem ein Rippenbogen stärker 
als der andere nach innen gezogen wird. 

Die Herzdümpfiing wird vorzuglieh bei linksseitiger Ate- 
lektase ausgebreiteter, indem die Lungenränder sich von der 
vorderen Fläche des Herzens zurückziehen. Immer werden atelek- 
tatische Lungenränder der benachbarten Herzdämpfung zugerechnet 
werden. Die Percussiou liefert in der gleichen Ausdehnung, in 
der oberfiächlicbe Atelektase vorhanden ist, gedämpften, in jeuer 
Ausdehnung, iu der die Atelektase tiefer geht, leerereu Percussiona- 
schall. Da dieser Zustand der Lunge am häufigsten iu platten- 
formiger Ausdehnung an der Oberlläche vorkommt, oder inselför- 
niig zerstreut sich findet, so ist eine massige Dämpfung des 
Schalles der gewöhnliehe Befuud. In der üragebuug atelekta- 
tiseber Lungeutheile betindeu sich häufig die Alveolen im Zustande 
der Retraction , daher der gediimpfte Schall sich leicht mit dem 
tympanitischen verbindet, oder von ihm umsäumt wird. Die Stimm- 
vibrationen würden über derartig erkannten Lungentheileu 
verstärkt getrofl'en werden, wenn nicht die häufigste Entstehungs- 
weise so verliefe, daas zuerst ein grösserer Bronchus, oder mehrere 
kleinere Bronchien eines Gebietes durch katarrhalisches Seeret ver- 
stopft werden , und dann die nachfolgende Resorption der abge- 
speiTten Luft die Atelektase zu Staude bringt. Häufig dauert die 
Verstopfung der zuführenden Bronchien noch fort und werden die 
Stimm Vibrationen desshaib schwächer getrofi'en. Aus dem gleichen 
Grunde wird bei der Auscnltation nicht sehr umfangreicher 
atelektatischer Lungentheiie nur Verminderung, schwache Fnrt- 
leitnng oder Fehlen des vesiculären Athmens wahrgeuommen. unter 
sehr zahlreichen Atelektasen, die ich uuterauehte, kamen mir nur 
sehr wenige lobäre vor, diese aber, sowohl bei Kindern als bei 
schwerkranken , namentlich typhösen Erwachsenen , begleitet von 
lautem Bronchialathmeu und klingendem Rasseln, ferner von ver- 
stärktem Pectoralfremitus , also genau von jenen physikalischen 
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Symptomen, die wir alsbald als Zeicheu des zweiten Stadiams der 
Piieumouie kenueii lernen werden. 

Die Unterscheidung von pueumoniscben lufiltrationeu stützt 
sich bauptsäcblich auf den fieberiosen Verlauf, die diffusem Gren- 
zen der Percnssionsdümpfnag, auf die von Owen Reea und mir 
als charakteristisch erkannten compleraentären Einziehungen, Ak 
Abwesenheit des Kuisterrasselae, und die Selteoheit der sogenannten 
Coiisouauzerscheinnngen. Freilich macht Atelektase nicht selten, 
so im Verlaufe der Maseru und des Keuchhustens den Uebergang 
in lobuläre Pneumonie, wie diess neuerdings vou Bartels and 
von Ziemsseu genauer beschriebeu wurde, und tu diesen Fällen 
ist die Uiiterseheiduug, wie viel der vorhandenen Zeichen dem 
einen oder dem andern dieser Zustände augehöre, eine beinahe oii- 
niögliche. 

Der Einfluss der Atelektase auf die Circulation ist ia jeder 
Beziehung ein ungünstiger. Die zusammengefallenen Lungentbeile 
sind schwerer durchgängig für den Strom der Pul monal-Arterie. 
Die Wirkung dieses Zustandes kommt daher gleich einer Ver- 
kleinerung des l^uerscbuittes der Pulmoual - Arterie. In Folge 
davon wird das rechte Herz erweitert ; dev zweite Pulmonal-Tou 
verstärkt, die Blutraeuge des liukeu Vorbofes, des linken Ventrikels 
und der Korper-Arterien vermindert; jene im rechten Vorhof und 
den Körpervenen vermehrt. Bläuliches Aussehen des Kranken, 
leichtes Erkalten der Körper-Oberfläche, Kleinheit des Pulses, 
Schwellung der Halsvenen siad die Zeichen dieser Zustände. 

Der EinÜnss der Atelektase auf die Häufigkeit des Pulses lässt 
sich erklären nach einem von Marey nachgewiesenen Gesetze. 
Die Herzconiractiouen werden langsamer mit jeder Behinderung, 
schneller mit jeder Erleichterung des Blutatromes in den Arterien. 
Für die Körperarterien hat Marey zahlreiche Beispiele beigebracht; 
Tiir die Arterien des kleinen Kreislaufes giebt die angeborene Ate- 
lektase (Asphyxie) ein sehr prägnantes Beispiel ab. Bringt man 
bei asphyktischeu Kindern durch eine der bewährten Methoden, 
durch Schwenken, Lnfteiublaseu, Elektrisiren, oder durch Wechsel' 
der Lage nach Marshiil Hall die Athmung im Gang, so dass 
sich die Lunge ausdehnt, und ihre Gefasse durchgängiger werden, 
so nimmt die vorher verlangsamte Zahl der Pulsschläge beträcht- 
lich zu. Nach diesem M a r e y' scheu Gesetze erklärt sieb, wie wir 
hier beiläufig bemerken, wollen, auch die Verlangsamung des Fötal- 
Pülses bei Compression der Nabelschnur. Bei erworbener Ätelek- 
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tase wirken zn viele Ui'sacheu ein, welche, wie z, B. der Katarrh 
der Bronchien, den Puls beschleunig-en können, als dass das er- 
wähnte Gesetz dabei bäufig zui' Geltung kommen könnte. AVie 
man die atelektatische Lunge von den Bronchien aus aufblasen 
kann, so kann man am Lebenden die Atelektase, soferue kein ku 
solider Bronchialverscbluss zu Grunde liegt, beseitigen durch Er- 
r^ung tiefer Athemzüge. Die Atelektase einer Lunge lässt sich 
durch Lage auf der gesunden Keite um so leichter beheben, jemehr 
katarrhalische Verstopfung der zuführenden Bronchien mit als Ur- 
sache wirksam war. Die Beriicbsicbtigung der Pathogenese liefert 
sowohl für die prophylaktische als ciirative Therapie wichtige An- 
haltspunkte, die besonders bei der Behandlung Maseru- und Typhus- 
kranker sehr zu behemgeu sind. 

2) Luftleere Beschaffenheit des Lnugeugewehes ohne Infiltra- 
tion kommt ferner durch Compression zu Stande. Diese kann 
ausgeübt werden durch den durch Flüssigkeit ausgedehnten Herz- 
beutel, durch das hypertrophirende Herz, durch intrathoracische 
Geschwülste; aber sie erfolgt am häufigsten durch Luft oder Flüs- 
sigkeitserguss in den Pleurasack. In den meisten dieser Fälle ist 
der dumpfe und der leere Schall des comprimireuilen Körpers von 
dem des comprimirten Lnngengewebea schwer zu unterscheiden ; 
doch kann man bei Pleuraexsudat eine ausgebreitete, theils der 
Flüssigkeit, theils der comprimirten Lunge angehörige Dämpfung 
häufig noch nach dem Verhalten der Stimm Vibrationen in einen 
obern Theil mit starken Schwingungen und einen untern mit ab- 
geschwächten theilen. Ersterer gehört dann der verdichteten Lunge, 
letzterer dem Ergüsse an. Innerhalb atelek tatischen Lungeuge- 
webes sind die meisten Bronchien verstopft, daher die Stimmvibra- 
tionen häufig nur sehr abgeschwächt, oder nicht beträchtlich ver- 
stärkt-znr Brustwand gelangen. In compriniirteni Gewebe dagegen 
pflegen die Bronchien frei, und auch bei massigem Drucke, soweit 
sie mit Knorpeln gestützt sind, nicht abgeplattet zu sein. Daher 
die beträchtliche Verstärkung der Stinimvibrationen. dort wo com- 
primirtes Lnngengewebe die Brustwand berührt. An diesen Haupt- 
unterscbied reihen sieh noch mehrere untergeordnete au. Cotn- 
primirtes Lungeugewebe pflegt in weit grösserer Ausdehnung als 
atelektatisches von Lnngenpartien im Zustande der Retraction um- 
geben zu sein. Der dumpfe leere Schall der comprimirten Lunge 
pflegt daher einerseits begrenzt zu sein durch die stärkere Resi- 
stenz und die schnächureu Stimnivibratiouen des comprimircuden 
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Körpers, aiulrerseita durch eleu ausj^e breite teil Raum des hell qöiI 
t.ympaui tisch schallendeu retraUirteu IJewebes. Zum Theil ist aaeli 
diese Erscheinung tympaiiitischeu Schalle« luEtleereui Lnugenge- 
webe mit lufthältigeu Brouehien zu kub oh reiben. Bei der Aaacnl- 
tation hürt man sehr hüufig schwaches Bruncliial-Ätbmen nnd 
Aegophouie. Comprimirtes Gewebe wird weniger leicht wieder 
lufthaltig als atelck tatisches. Je länger der Zustand dauerte, desto 
zweifelhafter wird die Fähigkeit der Lungen , wieder vollstäudig 
Luft aufzunehmen. Fällt uach lauger Oompreseion die Ursache 
derselben z, B. durch Resorption eines Pleuraeiaudates hinweg, so 
siukt einerseits die BrustwaotT ein, andererseits erweitern sich die 
Bronchien, die Alveolen aber bleiben luftleer. 

3) Wird die Lunge durch Erfüllung mit gerinnenden oder 
dickflüssigen Körperu luftleer, so gewinnt sie dabei betrachtlicii 
an Umfang, statt daas sie reducirt würde. Den häufigsten Fall 
der Art bietet die Pneumonie dar ; von deren drei Stadien ge- 
hört genau geuommeu nur das zweite, den grössten Theil des 
Verlaufes umfassende, dasjenige der Hepatisation, hierher. In dem 
ersten und dritten sind die Alveolen gleichzeitig mit Luft und 
Flüsaigkeit erfiillt. Nun wird aber neben dem zweiten Stadium 
jedesmal zugleich das erste, oft auch das dritte getroffen. 

Der Beginn des etwa ein wöchentlichen cyclischen Verlauf». 
dieser Krankheit lässt bereits , sowie Seitenstechen begounen hat, 
verminderte Athembewegung des befallenen Brusttheiles erkennen. 
Dieser ist am häutigsten der rechte untere, seltner der linke nnteta 
Lappen, noch seltner ein oberer Lappen, oder ein Theil beid« 
Lungen. Die Respira tio usbewegung erweist sich local 
vermindert wegeu des erschwerten Eintrittes der Luft in die 
Alveolen; die Muskelanspanuung aber, namentlich die Bewegung 
der Intercostalräume, bleibt beiderseits gleich ausgesprochen: Die: 
Athemzüge sind vermehrt, theils wegen der Venuinderun^ 
der respiratorischen Oberfläche der Lunge, theils wegen des Schmer- 
zes, der sie nur oherflächticb uud unergiebig zu Stande kommeB 
lässt, theils auch wegen des febril erhöhten Sauerstoffbedarfes und. 
der vermehrten Kohlensäureyroduction. Trotz lebhaften Fiebers 
ist doch die Beschleunigung des Pulses eine verhältnissmäasig weib 
geriugere, als die der Athemzüge, so dass das Verhältniss bei^ 
der 3 — 2,5 : 1 anstatt 4— 3,5 : 1 beträgt. Die Percussiou erweisl 
iu dieser Zeit klang hültigeu Schall in der Ausdehnung, in welcbel 
die Absetzung von Flüssigkeit in die Alveolen begonnen hat. Zu* 



25? 

gleich ist eutaprechend dem geriagern Liiftgelialt der Percussioas- 
scball leerer. Die Äuscultation erweist, so lange das erste Stailiuin, 
dasjenige der blutigen Anschoppung andauert, nur schwa- 
ches Vesiculärathmen mit Uebergäugeu zu unbestimmtem Äthuieu 
und jenes klein- und gleichblasige Ras se In, -das in 
charakteristischer Weise als »Knistern« bezeichnet wird. Es ent- 
steht durch die Ansein au derreissuug der mit einander verklebten 
AI veolen wände ; es findet sich constant in diesem Stadium vor, 
uud sollte es jemals zu fehlen scheinen, so genügt es, den Kran- 
ken husten, lind dann tief eiuatbmen zu lassen, um es zu hören. 
Gewöhnlich ist es nur bei der Inspiration vorhanden, selten 
aber auch bei beiden Acten der Respiratiou, kaum je wird es rein 
exspiratorisch gehört. Kommt es aneh ausserdem noch vor beim 
Lungenödem, bei eapillarer Bronchitis uud beim ersteu Luftein- 
tritte in früher atelek tatische Partien , so ist es doch selten in 
diesen Fälleu so vollständig gleiehblasig und kleinblasig, so reich- 
lieh und so völlig dem Knistern ähnlich, wie bei der Pneumunie. 
Die Alveolen füllen sich vollständig mit Flüssigkeit, diese ge- 
rinnt, und die Verdichtung oder das Stadium der Hepatisa- 
tion ist gegeben; das solide auagegosseue Lungengowebe umgibt 
als gleiehmässig gut und leicht seh all leiten de Masse die Broucliien, 
und bedingt auf diese Weise die charakteristischen Zeichen des 
zweiten Stadiums. Die Respiratiou ist mehr noch be- 
schleunigt und auf der leidenden Seite vermindert, die Bewegung 
der Intercostalräume deuuoch nicht gehemmt, kein Organ ver- 
drängt : der Halbmesser der Brust erweitert sich nicht oder höchst 
unbedeutend. Mau kann noch streiten, ob die geringe, hie uud 
da wahrnehmbare Erweiterung nicht Folge gleichzeitigen Pleura- 
exsudatea sei. Die Stimm vi brationeu sind über den hepa- 
tisirten Lungentheilen beträchtlich verstärkt; die Percnssion 
■zeigt in verschiedenem Maasse dum^rfen und leereu Sehall, der dem 
des Obersehenkels sieb nähern kann, meist jedoch des t_j'mpauiti- 
schen Beiklanges nicht gauz entbehrt. Ans gesprochen er tjmpani- 
tiseher Schall findet sich nicht selten uud kann selbst Wiutrieh- 
scheu Höhenwechsel zeigen. Als Ursachen des tj'uipani tischen 
Schalles können zu betrachteu sein : für den linken Uuterlappeu 
Mitachwingnug der Luft im Fundus ventricuii, für die Umgebung 
der Hepatisation oder einzehie lufthaltige Inseln innerhalb der- 
selben die früher besprochenen Verhältnisse relaxirten Lungenge- 
webes. Für die meisten Fälle ist jedoch die tracheobronchiale 
Oei'Uardt, AuacullslioD. 3. Aufl. 17 



Luftsäule als Entat^liuiigüürt des iyiujiaiiitisebeD Bctialles iahOr 
i'aaaüu. Uer W iiitrich'ache Schall Wechsel, der diese EntsteboBga- 
weise cliaraktcrisirt , ist am leichlesti^ii iiud häufigsten uacbzu* 
wpiaeu au den Oberlappeii , tlieilweiae wegen der dünnereu Bruat- 
waud. • Aber er üudet sich hie und da auch au dem UnterlappeA 
vor, iiatueutlicb bei dünuer Brnstwaud uud freiem Urouchiallut 
Oft kftuu er uoch uachgewiesen werden, wenn man die Trachea 
auscultjrt, während eine tympauitisch schallende Hepatisationsstelifl 
percutirt wird. Oberhalb eiues grossen hepatisirten Langentheile» 
kanu sieb tynipanitiecher Schall fiuden, der im Sitzen höher v 
als im Liegen. Dieser dürfte vorwiegend in Relax ationaverhält 
nisseu des Gewebes seine Erklärung finden. Wechselt der tynt- 
panitische Percnssiousschall einer Stelle mit dem Oeffuen un4 
Schlieasen des Mundes seine Hube, so thut es iu gleicher Weiss 
das Bronchialatbmen. Beide sind Ergentoo derselben Lofteänle, 
der eine durcb Acstoss, der andere durcb Anblasen hervorgerufen.- 
Sie verhalten sich wie Pizzicato uud Anstreicheton einer VioliiH 
saite. Hie und da findet mau auch das Geräusch des gesprnnge* 
neu Topfes vor, namentlich au deu erwähnten lufthaltigen Insein 
inmitten hepatisirten Gewebes, Bei dünner Brustwand können sie 
leicht gegen die umgebende Hepatisation durch die PercnssionS' 
wirknug so angedrückt werden, dass die entweichende Luft jeua 
Aublasegeränsch verursacht. — 

Die Äuscultatiou hepatisirter Lungentheile lässt die Stimioe 
deutlich uud stark, als ob iu das Ohr gesprooheu würde, erkenneD,' 
nud ergibt beim Athmen bronchiales Geräusch von solcher Stärite, 
Intensität und Höhe, wie es bei wenigen Zuständen wahrgenom- 
men wird. Da wenige Pjieuuionien ohne Katarrh verlaufen, und' 
zwar ohne Katarrh derjenigen Brouebien, die von der Hepatisation 
umgeben sind, hört mau gewöhnlich mit dem Brouchialathmu 
klingende Rasselgeräusche, die feucht und iingleichblasig, üb» 
wiegend jedoch grobhiasig sind. Nur bei sehr zerstreuten, 
die Oberfläche nicht erreicbeudeu Erlrrankungsheerdeu kaun Vw 
siculärathmen, unbestimmtes Athuieu, oder Vesiculär- und Bron* 
cbialathmen gleichzeitig gehört werden ; an den Grenzen der et- 
krankteu Lungentheile hört man oft fortgeleitetes achwaches Broit 
chiftl- und Vesicnlärathmen zugleich, und so ferne der Heerd noc 
in Ausbreitung begriffen ist, auch Knisterrasselo. Jede Pneuuiooiej 
die sich bis znr Oberfläche der Lnuge erstreckt, erzengt Pleuritis 
gewöhnlich Pleuritis sicca; dem eutsprechend hört und fühlt mM 
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auch oft uebeii allen auderu ErseheiuuDgeii pleuritisches Keibege- 
ränsch. 

Auch bei Pueumonieu , deren sämnitliche sonstige Verhältnisse 
bessere Fortleituug der Kti mmvib ratio u en , des Broochialathmeiis 
und der klingenden Kasselgeräusche erwarten lassen, köuueu mo- 
meutau Bronehialathmeii , Rasselgeräusche, überhaupt jedes At!i- 
mun gsge rausch fehlen und die Stimm Vibrationen abgeschwächt seiu. 
Deu Gruud hiefiir liefert die Verstopfung der znführeudeu Bron- 
chien durch katarrhalisches Secret: ein einziger Hustenstoss geuügt 
häufig, um alle diese Erscheinungen in früherer Weise wieder her- 
zustellen. P'ür die Stimm Vibrationen giebt es noch einen andern 
Grund ihrer Abachwäehung anstatt Verstärkung bei der Pneumonie, 
Gerade die massenha (testen Hepatisatiouen, diejenigen, bei welchen 
die Section tiefe Rippenfurchen an der Überfläche der Lunge er- 
kennen läast , lassen am häufigsten die Verstärkung der Stimm- 
vibratioueu nicht. vorübergehend, wie in dem früheren Falle, soudern 
für die ganze Daner ihres Bestehens vermissen. Der starke ein- 
.seitige Druck auf die Brnstwand ist hier Grund verminderter 
Schwingungafahigkeit. 

Die Eercnssiona dämpfung bei der Pneumonie zeigt 
am häofigsteu die Form der Lungenlappen, allerdings 
in vergrössertem Umrisse, entsprechend dem erweiterten Umfange 
derselben. Nur am Rücken wahrnehmbare Dämpfung ist dann, 
wenn sie nicht ausschliesslich die Possa aupraspinata zum Sitze 
hat, auf den untern Lappen der Lunge zu beziehen. Nur au der 
vorderen Brusthälfte wahrnehmbare Dämpfung gehört dem obern 
Lappen an , jene rechts unterhalb der Achselhöhle dem mittleren. 
Obwohl der untere Lappen beiderseits nur etwa bis zur Mitte des 
Schulterblattes reicht, nimmt er doch im Zustande der Hepatisation 
fast die ganze Rüekenfiäche einer Seite ein und der verdichtete 
obere Lappen breitet sich seitlich nud rückwärts weiter aus. Lehrt 
auch die Statistik, dass die untern Lappen, davon wieder der rechte, 
am häufigsten erkranken, ho ist es «loch völlig ungerechtfertigt, 
und häufig sehr zum Nachtheil des Krauken, wenu bei praktischen 
Källeu der Arzt sich mit der Untersuchung der Rückenfläöhe be- 
gnügt. Ich möchte in dieser Beniehung nicht allein die jedesmalige 
Untersuchung der vorderen Rrustfläche, sondern auch jene der 
Asillargpgeud aufs dringendste empfehlen; da gerade in letzterer 
viele Pneumonien, sowohl des obern als des untern Lappens, zuerst 
zur Hepatisation gelangen, und viele central beginnende Pneumo- 



nieu zuerst Jie Oberfläche tler Lunge erreicben , somit nntrüglicfc 
physikalisch uachweisbur werden. 

Das dritte klinische Stadium der Pneumonie, da» 
jenige der Lüsuug, bietet die gleichen Zeichen, wie das erste 
dar, da das Infiltrat, wie ea iu flüssigem Zustande in die Alveoles 
hereiugelangt, ebenso auch nur aaf dem Wege der VerflüssiguM 
zur Resorption oder geringem Theils zur Expectoration gelangot 
kann. Der dumpfe Schall wird heller und gewinnt wieder einige 
Völle, indess er zugleich tyiupauitisch wird, die Resistenz mindeii 
sich, das Brouchialathmen wird erst schwächer, dann kommen U 
starken Hustenstössen spärliche, knisternde Rasselgeräusche aebo 
dem Bronchial ath nie n zum Vorschein und werden reichlicher, indes 
die klingenden uugleichblasigen Rasselgeräusche zurücktreten. Dani 
stellt sich unbestimmtes, endlich vesicnlärea Athmen ein und naeh 
kürzerer oder längerer Zeit schwindet auch das Kuisterrassehi wiedrt 
nud stellen sich die normalen Verhältäisse der Respirationszahl, 
der Athembewegung , des Pectoralfremitna und des Percusaions- 
schalles- her. Solche Zeichen liefern die croupösen , lohäreu , 
niiinen Pneumonien. Vesicnläre und lobuläre Pneumonien köunett 
der Erkenntuiss völlig entgehen und sich auf die Zeichen des 
Bronchialkatarrhes beschränken. Ziemlich umfangreiche centrale 
Pnenmonien und solche, die sich au ältere Erkraukuugsheerde an- 
lehnen, an Careinome, EchinoeoEceo, 
Cavernen, lufarete- oder TuberkeUiiEI- 
tratiou der Lunge können nur bei ge- 
nauer Verfolgung des Zustaudes «on 
Tag zu Tage uiit Sicherheit nachge- 
wiesen werden, 

Folgende Punkte bedürfen uoch ei 
besondern Erwähnung: 

a. An den von der Pnenmoi 
nicht bet roff euen Luugenthei"' 
1 e n gehen ohne Zweifel in jedem Falle 
wichtige Äenderungeu der Fuuktiou v( 
statten, sie werden stärker und häufig 
ausgedehnt, die Circulatiou innerhalb 
■derselben erfolgt aul abnorme Vfeise, 
wegen der vermehrten Zahl der Her** 
radämiifting wührend einer ContractioDcn Und der erschwerteB" 
i<i nach deren Lösuag. DuTch gängigkeit der innerhalb der H&- 
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patieatioc gelegenen Pul monaige fasse. So entwickelt sich au den 
- Rändern und bei den Pneifmümen dem utero Lappen, au den Spitzen 
znerst, ein acutes vicariirendea Emphysem, dessen Einfluss es wohl in 
manchen Fällen zuzuschreiben ist, daas die HerzJämpfnng trotz der er- 
schwerteo Eutieeruug des rechten Ventrikels sich nicht vergrössert. 
In einzelnen Fällen wird diese Behinderung durch vorübergehende 
Verstärkungdeszweit^u Pulmonaltonea angezeigt, in audereii kommt 
es zur deutlichen Vergrössemug, überwiegend Verbreiterung der 
Herzdämpfuug. Auch an den gesunden Lungentheilen hört man 
verstärktes, rauhes Inspirationsgeräusch und schon hei gewöhn- 
lichem Äthmen lautes Exspirationsge rausch. Früher beataudeuer 
Katarrh steigert sich , oder es entwickelt sich ein acuter Katarrh 
der grossen, mittleeen und feineren Bronchien und je ausgebreiteter 
die Hepatisation, demnach die Störung des kleinen Kreislaufes, um 
so leichter entsteht jene acuteste Form des Katarrhes der Alveolen 
und feinsten Bronchien, die man dem serössalzigen Charakter ihres 
Produkts entsprechend als Lungenödem bezeichnet. So hört 
man deuu iAer den nicht hepatisirteii Lungentheilen sehr häufig 
einfach katarrhalische Rasselgeräusche, und in den schwersten 
Fällen als Zeichen eines nahen schlimmen Ausganges Knisterras- 
seln, das jedoch nicht ganz gleichbtasig erscheint, bei tympaniti- 
achem Percusaionsschalle. In diesem Falle steigert sich die Äthem- 
noth auf das Äeusserste, die Herztöne sind schwach, der Puls klein, 
das Gesicht livid. 

b. So werthvoU auch die genannten physikalischen Erschei- 
nungen für die Diagnose der Pneumonie sein müssen, so unent- 
behrlich sie zur Bestimmung des Sitzes und der Verbreitung der 
Lungenerkrankung sind, dennoch können sie bei einmaliger Unter- 
suchung für sich die Diagnose dieser Krankheit nicht allein be- 
gründen. Nur eine mehrtägige Beobachtung ihres Verlaufes er- 
möglicht die Unterscheidung von acuter Tuberkel in fihratiou, hämor- 
rhagischem lufarcte und ähulicheu Zuständen, Stets ist ns daher 
räthlich, alle übrigen Erscheinungen: deu initialen Frost, das 
intensive gleichmässig andauernde Fieber, ausgespro- 
chen durch eine vom Beginne bia zum Eintritte der Lösung sich 
fast gleichbleibende Temperatursteigerung von 39,5 — i0,5 Graden, 
die Sputa, die als blutige innig gemen'gte, safrangelbe, rost- 
farbene bis Pflaumenbrühe-ähuliche mit croupösen Bronchial- 
abgüssen getrotfen werden, endlich deu cyclischen Verlauf der 
Krankheit mit zu berücksichtigen. Vom Beginne, dem Froste bia 



zum Eintritte der Lösung iitiii'asst letzterer im Mittel eine Woche, 
kürzeeteiis 2 Tage, während seine längste Dauer wegen des üeber- 
gaiiges iu Nnchkraukheiteu sich nicht mehr genau bemessen läaat 

c. Der häufigste Änsgang ist der in Lösung 
wird , so weit er die fieberhaften Erscheinungen der Pneumonie 
betrifft, oft iu weniger als 24 Stunden vollzogen (coniplete Kriae), 
d. h. die Temperatur sinkt in kürzerer Zeit von der während etwa 
einer Woche bestandenen |iiieiinionischen Höhe auf normal oder 
unter normal herab, liespiration , Puls uud alle andern Fieber^ 
Symptome gehen zurück und Jem Kranken erübrigt nar noch, die 
zurifckge bliebeneu Krankheitsprodukte zu resorbiren. HiezQ bedarf 
er einer längereu Zeit, stets mehrerer Tage, und iu einer geringen 
Zahl von Fällen halt auch die Abnahme der allgemeinen Kraub- 
heitsaeichen gleichen Schritt mit jener der localen. Aber zahl- 
reiche Veränderungen können, gleichgültig, ob der ursprüngliobe 
Tem p erat nrabf all ein rapider und vollständiger war oder nicht, 
in den nächsten Tagen, Wochen oder Monaton sich entwickeln. 
Jener beträchtliche Verlust an Elasticität, der an der ^epatisirteH 
Lunge überaus leicht sich nachweisen lässt, kann andauern, und 
iu Folge dessen Emphysem, von den ursprünglich betalleoen 
Theilen aus sich entwickeln. Umgekehrt kommt es zur eirrho- 
tischen Schrumpfung des befallenen Lungentheiles mit Eia- 
Renkung der Seite, andaueroLler Dämpfung des PercussiousschalleB, 
localisirtem Katarrhe und nachträglichen Erouchektasicn, vielleicht 
auch Hochstand des Zwerclifelles, Verschiebung des Herzeus in 
die leidende Seite und Empliysem der andern Seite, weun das 
Infiltrat anstatt gelöst zu werden, sieh organiairt, verdichtet und 
schrumpft , wenn die acute Puenmouie den üebergang in chro- 
nische macht. In den nächsten Tagen kann die Pleuritis, 
welche als trockene, faserstoffige , jede Pneumonie begleitet, sich 
selbstständig weiter entwickeln , und flüssiges Exsudat abzusetaeii' 
l>eginneu. Ebenso können die Uebergänge in Tubercalo86 
(fast jedesmal bei doppelseitiger Pneumonie der Siiitzen) Abscesvi 
oder Gangrän anstatt der normalen Lösung sich einstellen, 
und iu weiterem Verlaufe die Zeichen der Ca v erneu bil düng herhö-- 
führen. 

d, Während des' Verlaufes der Pneumonie könne 
durch andere, früher schon bestandene, gleichzeitige oder hioxt 
tretende Erkrankungen alle Erscheinungen, selbst die physikalischen 
wesentlich modtficirt werden. So verhält es sich bei der Pneumonie 



aehektiseher, tubfTeulöscr uud pjätuischer Peraonen. Einige Fälle 
mögeu besondere Erwahnnug finden. Tritt die Piieumouie zu La- 
ryngostenose oder Tracheosteiiose hinzu, so kaoo das Bron- 
chialathmeu sowohl als die Brouchophoiiie vollständig mangeln. 
Auch die Rasselgeräusche fallen dann spärlich aus, und man wird 
oft nur -durch die PercusaionsUämpfuiig , etwas Knistern oder un- 
bestimmtes Rasseln, sowie durch die höhere Körpertemperatur auf 
die eingetretene Veränderung aufmerksam. Man hört dann an 
den Erkraukungsstelleu häufig weder Vesiculär- noch Bronchial- 
athmeu, sondern nur das fortgeleitete Laryngealathmen, das auch 
aus dem Munde des Kranken anf die Entfernung gehört wird. — ■ 
Sehr schwierige diagnostische Verhälbnisse gehen aus der. Com- 
bi na tion der Pleuritis mit Pneumonie hervor, die glück- 
licher Weise nur nntor ganz besonderen Bedingungen angutrolfen 
wird: bisweüeu als wirklich gleichzeitige Entwickeluug in Folge 
starker Traumata, oder purulenter Metastasen, audere Male so, 
daSiS za einem massig grossen Pleuraexsudate nachträglich die Puen- 
monie des, angrenzenden Lungentheiles hinzutritt. Stets müssen 
in beiden Fallen die Zeichen der Pleuritis; Erweiterung der Seite, 
Lähmung der lutercoetalräume, starke Leere des Schalles, ge- 
schwächter Pectoralfreniitus und geschwächtes Athraungsgeränsch 
die vorwiegenden sein. Von den Zeichen des comp-imirteu Lungen- 
gewebes über dem Exsudate, difi'eriren jene der Hepatisation nicht. 
Nur diö starke Ausbreitung der Dämpfung mit verstärkten Stimm- 
vibrationeu, die anomale mehr nach oben vorragende Form der 
Dämpfung, oder die Lappenform derselben, die Stärke des Bron- 
chialathuiens und reichliches K nister rasseln sind unter den akusti- 
schen Zeichen für diesen Fall maassgebend. Wichtiger freilich ist 
die plötzliche hohe uud dauernde Steigerung der Körperwärme und 
das blutige Sputum. 

In einem Falle hauptsächlich sind die akustischen Zeichen 
allein von entscheidendem Werthe, dort, wo bei hochgradiger 
Anämie uiet asiatisch e Pneumonien auftreten. Hier ist 
oft der Stand der Köriierwärme nieder, ihr Gang unregelraässig, 
das Sputum wegen der blutarmen (schon aufänglich grauen) He- 
patisation von dem Aussehen eines eiufacli katarrhalischen. 

e. Die Unterscheidung pneumonischer Heerde 
von Krankheiten, die ähnhche physikalische Zeichen liefern, fällt 
in der Regel nicht, schwer. Abgesehen von den Zeichen, die im 
Beginup der Krankheit der kojitiuuirlicli fieberhafte Verlauf und 



die ."^puta lielern, Btud es Imujitsnchliuh die Verhältnisse der Ee- 
spirattoii und die Aiisbreituiigsweise der Pereusaiouadämpfuug, die 
zur Unterscheidung benutzt werden, Bei Pleuritis wird die 
leidende Seite erweitert, die Beweguuff der angrenzenden Inter- 
costalräume vermindert, Hern; und Leher verdrängt , der Ptetoral- 
Iremitus abgeschwächt, kein Knistern nnd nur schwaches Bronchiat- 
atbmen gehört, häufig Äegophonie, — während bei der Pneumonie 
keine Erweiterung, keine Verdrängung, keine Störnng der Bewegung 
der Intercostalniuskeln stattfindet, Knistern, starkes Broncllial- 
athmen , starke Bronchophouie , und unter TJoistäadeu reichliches 
conaonirendes Rasseln gehört wird. Bei der Pneumonie ist der 
Pectoralfremitus (zwei bereits besprochene Bedingungen ausgenom- 
men) verstärkt, und ea hat bei derselben die Percussionsdänipfnng 
eine völlig irreguläre, oder eine dem Umfange der Luugenlappen 
folgende Form. Schliesslich wird nach Pleuritis die leidende Seite 
verengt, während sie nach Pneumonie ihre Form völlig beibehält, 
ausser wenn ein anomaler Ausgang stattfindet, z. B. chronische 
Pneomouie oder Äbacesshildung den langsamen üebergang zur 
Heilung begleitet. Auch die Entstehuugs weise der Dämpfung, 
rasch hei der Pneumonie, langsam Sehritt für Schritt nach oben 
steigend bei der Pleuritis ^ ist von Bedeutang. — Bei der Ate- 
lektase liegt allerdings das wesentlichste Kriterium uiebt luden 
physikalischen Erschein augeu , sondern in den Temperatur Verhält- 
nissen. Doch mangeln für dieselben jene wichtigen Zeichen des 
ersten und dritten Stadiums der Pneumonie, die wir als Knister- 
rasseln und tympanitischen Percnssionsschall kennen gelernt haben, 
Sie erlaugt selten eine solche Ausbreitung, dass sie ganze Lappen 
betrifft, liefert selten starkes Broucbialathmeu und bedingt ungleich 
häufiger als Pneumonie die besprochenen compensatorischen Ein- 
ziehungen, Ihre Liebliugssitzo siud die Räuder der Lunge, und 
allerdings auch die unteren Lappen derselben. Neuerdings wies 
Z i e m a s e n auf die öfters stattfindende streifenförmige Verbreitung 
derselben, am Rücken von unten nach oben, hin, die er besonders 
bei Maaernkranken beobachtete. 

4) Verdichtung der Lunge mit Schrumpfung er- 
folgt bei Carcinomentwicklnng , chronischer Pneumonie, bei Hei- 
lung von Lungenabscesaen , jedoch weitaus am häufigsten bei der 
verkäsenden Pneumonie. Unter allen Lungeukrankheiten eine der 
häufigsten, hat die käsig zerfallende Pneumonia mit ganz beson- 
derer Voirliebe, wenigstens dort, wo sie chronisch auftritt, die 



365 

Lungen spitze 11 zum Sitze; unter diesen häufiger die rechte, au der 
aie danu auch, wenn sie auf die andere Seite übergegangen ist, iu 
vorgerückter Entwicklung getroffen wird. 

Die frühesten Zeichen dieser verhreiteten Krankheit, diejenigen 
ihrea ersten Stadiums, des Stadiums der luf i Itra t io u, he- 
ziehen sich nur auf die Verdichtung und Schrumpfung der Lungen- 
spitze, und etwa noch auf die Verkleinerung der Lunge im Ganzen. 
Man findet dann bei blasser Hautfarbe, Kurzathmigkeit und be- 
trächtlich verminderter Capacität der Lunge den Steruovertebral- 
dnrchmesser kleiner, die Gruben über und unter dem Sehlüa seiheine 
tief, die Bewegung beider oberu Brnsthälften vermindert, und dabei 
gewöhnlich auf einer Seite, häufiger der rechteu den Durchmesser 
von vorn nach hinten kleiner, die genannten Graben tiefer und 
die Athem Bewegung beschrankter. Namentlich findet sich oft das 
Verhältnisa, dass die Bewegung der Weichtheile und Schlüsselbeine 
nach vorne sehr gering ist im Vergleiche zu der eigentlicheu 
Hebung oder Bewegung nach oben. 

Die Percussion erweist über oder unter dem Scblüsaelbeine oft 
nur auf einer Seite den Schall höher, leerer oder bereits tympa- 
nitisch. Aber diese Perc ussionsd Ümpfan g an der Lun- 
genspitze darf nur mit grösster Vorsicht aufgenommen und 
verwerthet werden. Sie kann bei jedem Gesunden durch Drehung 
des Kopfes nach der andern Seite erzeugt werden, und es könueu 
ans einer solchen Verwechslung die schwersten praktisclien Irr- 
thiimer hervorgehen. Wer immer sich die Mühe nimmt, bei einer 
Anzahl Schwerkranker die Lungenspitzeu genau zu ontersuchen, 
wird bei einigen derselben Dämpfung des Schalles auf der einen 
oder andern Seite treffen , die bei der Section sich einfach durch 
alte Bindegewehskuoteu oder schieferige Induration erklärt. Es 
finden sich also auch andere Schrnmpfungen uud Verdichtungen 
der Lungenspitzen vor, die die gleichen physikalischen Zeichen 
liefern müssen und nicht ans diesen, sondern nur aus dem Verlaufe 
nnd andern funktionellen Symptomen erkannt und unterschieden 
werden kunueu. Bisweilen liegen die ersten nachweiabareu In- 
filtrationen mehr nach rückwärts, uud die Percassionsdämpfung 
derselben kommt zunächst an der Fossa aupraspiuata zum Vor- 
acheiu. Auch jenes Verhältniss wird oft getj-offen, wo auf einer 
Seite zuerst über dem Schlüsselbeine, anf der andern über der 
Spina scapulae die Dämpfung sich bemerklich macht (gekreuzte 
Dämpluug). Mehrmals schon fand ich bei Kranken mit Hämoptoe 
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Dämpfnug au eiuer Lungeuspitze , die im Lanfo einiger Wocheu 
wieder schwand , und sowohl nach diesem Verlaufe, als nach den 
iibrif^en Zeichen der Idiitigeu Infiltration des Lungengewebes zu- 
zuschreiben war. Die Percussion läsat dann ferner oft schon früh- 
zeitig Hoehstand des Zivcrcbfelles. und bei verbreiteter Pulsation 
relativ grosse Herzdätni>fung erkennen. Auch wird nach Seiti 
die obere Lungengrenze an der erkrankten Lunge tiefer steh^ 
getroffen als die andere. Es unterliegt keinem Zweifel, dass ziem- 
lich grosse käsige Knoten mehr central im ohern Lappen gelegen, 
der Percussion völlig entgehen könuen, und dass auch doppelseitig 
gl eich massige Infiltration der Lungenspitzen leicht übersehen wird. 
Die Äuscultation zeigt im ersten Stadium der Phthise 
mancherlei Veränderungen der Athmungsgeriiusche. Nur sehr aus- 
gebreitete Infiltration ist im Staude, jene physikalischen Bedingungen 
herbeizuführen, vermöge deren an der Örusfcwaud das A th ra u n gs- 
geränsch der Bronchien gehört wird. Bisweilfen ist es nar 
das Exspiration sgeräusch, das an einer oder der andern Stelle den 
■ bronchialen Charakter gewonnen hat; gewöhnlich aber hat man 
es in früherer Zeit mit verschiedenen Veränderungen des vesiea- 
läreu Athmens zu thun , die weder zu allen Zeiten bei demselben 
Kranken , und noch viel weniger bei allen Kranken gleichartig 
getroffen werden. Verstärktes rauhes Vesiculärathmen, 
von einem verlängerten, gleichfalls rauhern Ex spi ratio nsgeranech 
begleitet, ist eine der häufigsten Erscheinungen. Ausgebreitete 
Infiltration mit Veraehluas der zuführenden Bronchien kann wohl 
auch vorübergehend oder dauernd Schwäche des Vesiculär- 
athmens herbeiführen. In andern Fällen treten jene schon dem 
Verlaufe des normalen Athmens nicht ganz fremden Absätze stärker 
hervor, und bedingen das sogenannte saecadirte Ath men, oder 
es ist während längerer Zeit das veränderte oder normal beschaf- 
fene Vesiculärathmen von unbestimmten Rasselgeräuschen 
begleitet. Diess hat iusofeni eine besondere Bedeutung, als an 
der Lungenspitze allein localisirte Katarrhe nicht leicht ans andern 
Gründen andauernd getroifen werden, als in Folge verkäsender 
Pneumonie. Aus eben dieser Ursache entspringen auch die meisten 
trockuen, mit Reibegeräusch verbundenen, länger bestehen- 
den Pleuraentzüudnngen , dater auch ein solches andauernd ge-' 
hörtes Reibegeräusch an der Lungenspitze mit Wabrscheinlichk«it 
auf Phthise hinweist. Es geht aus dem Gesagten hervor, dasfl 
keine der bezeichnenden Auscultationserscheinungen abhängig ist. 
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•on plithisischer Krln-ankuiig als solcher, vielmelir sind es Ver- 
diclitungeu des Gewebes , begleitender Katarrh TiDd begleitende 
Pleuritis, welcben die anscultatori sehen Syuiptome des ersten Sta- 
diums der Phthise ihre Entstehung verdanken. Desshalb müssen 
uothweudig viele andere Zeichen in Rechnung gezogen werden, 
um eine nachgewiesene Verdichtung der Lungenspitze, auch wenn 
sie von Katarrh oder Pleuritis begleitet ist, als käsig pneumonische 
zu kennzeichnen. 

a. Hereditäre Anlage, Vorausgegangensein von Krankheiten, 
die zu Scrophnlose disponiren (Masern, Keuchhusten, Pleuritis), 
oder vou Zuständen mangelhafter Ernährung, öftere Katarrhe, 
phthisiscber Habitus , verminderte vitale Capacität der Lange, 
abendliches Fieber, blutig tiugirte, späterhin reiu blutige Sputa, 
Schweisse , Diarrhöen, Larynxgeschwiire sind die hauptaächlichen 
Eraeheinungeu, die phthisische Luugenerkrankuug begleiten. 

b. Der weitere Vorlauf der Phthise liefert nur theilweise noch 
Zeichen von Verdichtung der Lunge. Mau unterscheidet ein zweites 
Stadium der Erweichung, und ein drittes der Cavernen- 
bilduug; das letztere wird anderwärts seine Erledigung finden. 
Das zweite ist charakterJsirt durch ausgebreitet ere Entwicklung 
uud Coufiuenz käsiger Produkte und deren centrale Erweichung, 
also bereits beginueude Cavernenbilduug. Die physikalischen Zei- 
chen des zweiten sind die gleichen, wie diejenigen des ersten Sta- 
diums, nur sind sie ausgesprochener uud ausgebreiteter vorhanden. 
Häufig wird eine gleichzeitig an beiden Luugeuspitzeu verbreitete 
Per cuasionsdämpf uug so intensiv, dass mau vou vornherein 
sagen kann, der normale Schall dieses Brustkorbes au den Lun- 
genspitzen müsste ein vollerer sein. Die Dämpfung verbreitet sich 
nun oft schon bis zur zweiten bis vierten Kippe nach abwärt«, 
und am Rücken in die Gegend des Schulterblattes, Der Schall 
wird aus maunigfachen Gründen zugleich fcympaoitisch ge- 
troffen, theils wegen Bildung kleiner Caverneu, theils wegen vica- 
riirenden Emphyseme, oder verbreiteter katarrhalischer Erkrankung. 
Die Äuscultatiou zeigt bald noch rauhes Vesicnlärathnien, ver- 
längerte Respiration, saecadireudes Atbmeu, bald auch leises, entfern- 
tes Bronchialathmen, ausserdem reichlichere Rasselgeräusche unbe- 
stimmten Charakters, und was besonders für diesen Zeitraum bezeich- 
nend ist, vereinzelte grossblasige trockene Ras.selgeräusche (KnatteroJ. 

c. Selten schon im ersten Stadium, häufiger im zweiten, findet 
sich die Leber vergvössert bis gegen den Nabel hin, durch das 
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Tastgeftihl erkeuubur, aber weicli, nachgiebig, flach nnd glatt (Fett- 
leber) oder nebst Jer Milz vergi-öasert und hart (Aniyloidentartung). 
Aucb die Herzdüuipfiing kanu vergrössert erscheinen, wie jene der 
Leber wegeu des Hochatiiudes des Diaphragma'«, wegen ausge- 
breiteter Infiltration des linken obern Lappens, oder wegen Hydro- 
kardie, die sich entwickelt. Einige andere Krscheinungen am Ge- 
fässsyatem verdienen noch Erwähnung ; die Pnlsatioii des Herzens 
ist gewöhnlich eine verbreitete und verstärkte, der zweite Pulrao- 
ualton kann gefühlt werden, der erste Pulmonaltou seltener ancb 
der erste Mitraltou wird von einem blasenden Geräusch begleitet. 
Bei manchen Phthisikern ist auf der vorwiegend ergriffenen Seite 
der erste Ton der Subclavia häufig nur während der Inspiration, 
andere Male nur während der Exspiration in ein blasendes Ge- 
räusch umgewandelt, oder von einem solchen begleitet. 

VIL Caveruen. 
Die normalen Hohlräume, welche innerhalb der Brust ver- 
laufen, Trachea, Bronchi und grössere Bronchien geben bei Ge- 
sunden keinerlei physikalische Zeichen ab. Nur wenn das Lungen- 
gewebe zwischen denselben und der Brustwand verdichtet wird, 
können auf sie Pereussions- und Auscaltations-Erscheinuugen be- 
zogen werden. Aucb krankhaft entstandene Höhlen grösseren üm- 
fanges können, wenn sie noch von einer reichlichen Schicht Lnn- 
gengewebes nach alleu Seiten überdeckt sind, sich ebenso verhalten. 
In der Regel müssen Caveruen , die bestimmt nachweisbar sein 
sollen, neben oberflächlicher Lagerung eine Grösse, die mindestens 
der einer Wallnnss gleichkommt, besitzen, mit verdichteten glatten 
Wänden ansgestattet sein und überwiegend Luft enthalten. Am 
günstigsten sind darnach die Bedingungen für den Nachweis von 
Caveruen au den Spitzen der Lunge, wo eine dicke Ueberlagerung 
mit Luugengewebe aus räumlichen Gründen nicht möglich ist und 
das Secret vermöge der Richtung der Bronchien sieh leicht ent- 
leert. Die Form der Brustwand, da wo Cavernen geleert 
sind, ist gewöhnlich eine eingezogene, wegen der Verlanfeweiae 
derjenigen Verdichtungs- , Neubildungs- , Entzüudungs - Processe, 
welche der Caveruenbiidung vorausgehen. Freilich kann aaeh die 
Brustwand über sehr dünnwandigen Cavernen ihre normale Wöl- 
bung beibehalten, oder selbst etwas couvexer erscheinen. DieBe- 
spi rati ousbe wegungeu sind überall dort, wo die Brustwand 
eingezogen ist, gleichzeitig vermindert, andern&Us können sie er- 
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giubig fortbestehe!!. Die aufgelegte Haud fiiblt den Pectoralfreiui- 
tua verstärkt und nimmt bisweilen Ei'scliütteriiu gen wahr, die voo 
RasselgeräuBcben innerhalb der Caverneu herrühren. Unter Um- 
ständen können solche Rasselgeräusche auch auf die Entfernung, 
namentlich bei geöffnetem Munde der Kranken gehört, und selbst 
als klingende uuterseiiieden werden.' 

Bei der Percussiou erscheint der Schall je nach der 
Dicke der Caverneuwand in versclaiedenem, meist jedoch geringem 
Grade gedämpft, und je nach dem Luftgehalte der Höhle hoch oder 
tief. Bei der erwähnten Grösse ist derselbe jedoch immer tjmpa- 
aitisch , und je grösser die Caverne, um so, tiefer wird auch der 
tympanitische Schall gehört. Nach der schönen Eutdecknug von 
Wintrich lässt sich dieser tympanitische Schall der Ca- 
yernen von jedem nicht durch grössere Hohlräume bedingten fcym- 
panitischen Schall dadurch unterscheiden, dasa er bei geöffne- 
tem Munde höher, bei geschlossenem tiefer, und weuu 
man auch diess untersuchen will, bei geschlossener Nase noch tiefer 
schallt. Bei etwas grösseru Cavernen von ovaler Form kann man 
auch bemerken, dass ihr. Sc hall im Aufsitzen höher oder 
tiefer wird als beim Niederliegen. Verkürzung des längsten für 
die Schallhöhe maassgebendeu Durchmessers der Cavernen ver- 
ursacht diese Erscheinung. Ist dieser z. B. von vorne nach rück- 
wärts gerichtet, so wird der Schall im Liegen höher werden als 
beim Sitzen, umgekehrt, wenn der längste Durchmesser von oben 
nach unten verläuft. Ist die Tboraxwand dünn, biegsam, utid 
kann demnach die Caverne dnrch starken Percussionsschlag leicht 
erschüttert und comprirairt werden, so liefert sie auch das Ge- 
räusch des gesprungenen Topfes. Doch ist auf dieses keiu 
grosses Gewicht zu legen, indem es bei Kindern und einigen Er- 
wachsenen am normalen Brustkorbe, häufig auch über Verdich- 
tungen der Lunge sich findet, die noch von einer Schicht luft- 
haltigen Gewebes bedeckt sind. Sehr grosse Cavernen, solche von 
dem Umfange eines Hühnereies und darüber, geben bei glatter Be- 
schaffenheit und regelmässiger Form ihrer Wandungen percutori- 
schen Metallklang. 

Bei der Auscultatiou hört man Bronchophonie, Bronchial- 
men und klingendes Rasseln, Das Bron chial athm e n ist 
_ iwöhnlich nicht sehr hell und hoch , das consoniremJe Rasseln 
groasblaaig, reichlich und feucht. Bei sehr bedeutender Reichlich- 
keit des letzteren kann das Bronchialathmen mangeln. Eine völlig 
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leere Caveriiu wird uatürlich nur Broiichialathmen und keine Um- 
selgeräusclie hören lassen. Bei entapreclieuiler IJrroRse siud die 
UasselgerUnsche hie und da von Metallklang begleitet; dieser x^igt 
sich auch mit dem ÄthmuHgsgeräuwh oder es kanu dieses ampho- 
rischea Wiederhall erkennen lassen. Ein besonderes zuverlässiges 
AuscultatioDszeicben der C'averuen beschreibt Seitz uuter dem 
Namen des metaaiorphosirendeii Athmeus. Dasselbe soll 
nur diesem Zustande zukommen und durch anfaugliche Enge des 
zuftihrendeu Bronchna bedingt sein, der während der lospiration 
ausgeweitet wird. Es wird beschrieben als ein dem scharfen Ve- 
siculärathmen ähnliches Zischeu, ein Stenosengeräusch, das während 
der Inspiration, etwa nach eiuem Drittel derselben verschwindet, 
und einem audern gewühulieben Geräusche , z. B. dem Bronchial- 
oder Vesiculärathmeu Platz macht. Sehr selten ist in sehr grossen 
Cavcrneii die Flüssigkeit leicht beweglich, und verursacht heim 
Schütteln des Eraukcu das Succussionsgeräusch. Noch seltener 
dürfte, wie in einem Falle voii C e j k a und iu einem von mir, über 
Caveruen ein systolisches hohes, fast pfeifendes Geräusch gehört 
werden. Ich konnte einen erweiterten Pulmoualarterienast, der 
durch die Caverne verlief, bei der Section als wahrscheinlicbe 
Entstehungsstelle nachweisen. Dein Herzen nahegelegene gro-sae 
Cftverneu lassen häufig lierzsjstolische Rasselgeräusche oder khn- 
geiide, ja metallklingende HerztÜne hüreu. Merkwürdig sind die 
wenigen beschriebenen Fälle (auch ich habe deren einen beob- 
achtet), in welchem berzsystolische Rasselgeräusche sich so durch 
Resonanz verstärkten, dass sie auf die Entfernung mehrerer Schritte 
gehört werden konnten. 

Betrachtet mau kritisch die einzelnen physikalischeu Zeichen 
der Cavernen, so ergiebt sich, daas deren Nachweis ein keineswegs 
sehr sicherer i.st. Das Geräusch des gesprungeneu Topfes darf von 
vornherein als werthlos bezeichnet werden. Bronchialathraen findet 
sich bei fast allen ausgebreiteten Verdichtungen der Lunge in 
gleicher Weise. Die Rasselgeräusche kommen allerdings den Ca- 
vernen mit besonderer Reichtichkeit zn, und ihre grossblasige Be- 
schaffenheit weist schon fiir manche Orte, wo nur kleine Bron- 
chien verlaufen , 2. B. die Lungenspitze, die Annahme ihrer Ent- 
stehung in normalen Brouchien zurück. Allein bei dem Vergleiche 
des klinischen und des anatomischen Befundes von vielen Phthisi- 
schen wird man öfter an Orten, wo sehr reichliche und gross- 
blasige Rasselgeräusche wahrgenommen werden, vergeblich Ca- 
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[Ternen aucbeu. Der iimphoriache Wiederball ist wenigstens iiir Uii; 
IntraacapuIargegeiiJ nicht beweisend , wo er bisweilen auch bei 
Gesunden getroffen wird. Als sicherste Zeichen bleibeu demnach 
der Höhenwechsel des tympanitiachen Sehalles iiud der Metallklang 
übrig. Nun findet sich aber der Hölienwcchsel des tynijianiti scheu 
Schalles auch dann, wenn durch verdichtetes Lungengewebe hiu- 
Öurch grosse Bronchien percutirt werden können. Metailklang 
allerdings wird nur bei Pneutuothorax oder (Javenien getroftien, 
pfber er setzt auch schon eine beträchtliche Grosse der Cavernen 
voraus. 

Der Win trich'scbe Schallwechsel Ijat wesentlich an Be- 
teutung für die Caverneudiagnose verloren , seitdem man weiss, 
er durch die bronchiale Luftsäule innerhalb verdichbeteii 
jengewebea bedingt sein kann uud thatsächlich sehr häufig 
fcedingt wird. Ks wird die Frage sein , ob man nicht aus einer 
""kleineren oder grösseren Differenz dee Schalles heim Oeffneii untl 
Schliessen des Mundes erschliessen kann, ob ein kugelig oder cy- 
lindrisch geformter Luftraum, eine Caveme oder die bronchiale 
Luftsäule percntirt wird. Nach meinen seitherigen Versnchea 
scheint es, als ob die Caverne den geringeren, die bronchiale Luft- 
säule den grösseren Unterschied in der Höhe ' des Pereuaaions- 
Baehalles beim OefEnen und Schliessen des Mundes liefere. Wai 
Bien Höhenwechsel im Sitzen und Liegen betrifft, so hat sich er- 
Bgeben, dass wenn der untere Theii des Pleurasackes flüssiges Ex- 
sudat oder hepatisirtes Lungengewebe enthält, das lufthaltige Ge- 
webe der Claviculargegend im Sitzen höheren Schall liefert als im 
Liegen. Demnach kann nur noch der iin Liegen höhere Schall 
! zuverläeeigea Percussionszeicben der Cavernenbildnng be- 
ichtet werden. 

Gross enbestim mang der Cavernen. Schon vor Jah- 

1 hat Ä. G ei gel versucht, aus der Höhe des gehörten Metall- 

felanges und dem percntirten Längen durch messer einer Caverne 

"fleren Kubikinhalt zu berechnen. Er bemerkt in jener Abhandlung 

anadrüeklich, dass der tympanitische Percussionsschnll der Cavernen 

und deren auscu Itatoriach er Metallklang steta die gleiche Höhe 

tsben. Vom Lnmen des eiumündenden Bronchus nimmt er an, 

i im Mittel t ctm. Durchmesser habe. Dass ein bestimmtes 

Pj^erhältniss zwischen den in ihrer Hohe wesentlich von dem Luft- 

Faume der Caverne abhängigen Schall erscheinungen, z. B. der Höhe 

Bes Metallklanges und des tympani tischen Percussionssehalles und 
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jenem Lufträume seibat gefuiiOeu werdeu köune, liegt nahe. Nach 
dem, was wir über die Abhüugigkeit des tympaiiitiscbeo Seballes 
und Metallklanges vou regel massiger Ituudung der Caveruenwand 
und über den Scballwechsel beim SitEeu und Liegen und seine 
Abhängigkeit von der Form der Cavernen wiasfln, lässt sich fiit 
einzelne Uaveruen sehr wahrseheinliuh machen , dass sie von ku- 
geliger Form seien. Uei solchen Cavernen lässt sich die Grösse 
vergleichen mit der eines gleichscballeudeu, nämlich den tympani- 
tischen Schall dieser Cavorue wesentlich verstärkendeu Resonators. 
Für die richtigste Art der Verwendung dieser Instrumentes halte 
ich folgende. Man steckt das eine Ende eines Gnmmirohres in 
den äusseren üehörgaug , das andere über den Schnabel eines 
Resonators, den mau mit seiner Basalö0unDg der percntirten Stelle 
soweit nähert, als es ohne Collisiou mit dem Hammer oder Finger 
geschehen kauu. Verwendet man mehrere Resonatoren nachein- 
ander in dieser Weise, so kann man einen finden, der den Schall 
dieser Caverne außallig verstärkt, uud von diesem kann man er- 
warten, dass er der Grösse dor Caverne annähernd entspricht. Da 
die "Weite der Basalöffuuug immer bedeutend grösser ist als die 
des zufithreudeu Brouchus wird, auch wenn man beim Percntiren 
den Mund öffnen lässt, vöUige Gleichheit der Bedingungen sich 
doch nicht herstellen lassen. Ich halte den Fehler nicht für sehr 
gross, wenn man den Resonator völlig frei in der Nähe der per- 
cntirten Stelle hält und auf die bisweilen sehr auffällige Ver- 
stärkung des tympaniti sehen Öchalies achtet. Es dürfte kaum 
nüthig sein, darauf hinzuweisen , dass wenn man die Schallhöhe 
au einer tympanitisch schallenden Stelle der Brustwaud mittelst 
eines Resonators bestimmt, oline sicher zu wissen, dass eine Cit- 
verne vorhanden ist, die ihrur Grösse nach einigen Einfluss auf 
den Pe rc u SS ion ssohall üben kann, der "Obduktionsbefund keiner 
oder einer winzigen Caverne einzig einen Fehler der Fragestellung 
nachweist. Dagegen möchte ich an die Erfahrung Wintri ch's er- 
innern, dass sehr kleine in einen weiten Bruuehus mündende Caver- 
nen die physikalischen Verhältnisse grösserer miehtäuschen könueu. 
Die grösste Schwierigkeit dieser Frage liegt ofi'eubar noch in dem 
Maasse der BetheiJigung des broncho-trachealen Luftraumes an der 
Entstehung des PercussionsscL alles einer Caverne. 

Ueber die Frage, welcher Natur die vorgefundeueu Cavernen 
seien, ■welchem Krankheitsprocesse sie ihre Entstehung verdanken, 
giebt die physikalische Untersuchung nur wenige Anhaltspankte, 
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Iße sicli hauptsächlich auf die gleichzeitigen besondern Verhältnisse 
äer Lunge, auf den Sitz der Caveruen und auf die Constanz der 
Erscheinungen, welche sie liefern, beziehen. Finden sich nnr Ca- 
vernen au beiden Lungenspitzen, konnte vielleicht deren Entstehung 
aus yorausgegaugener A''erdichtang der Lunge uacbgcwieseu werden, 
so ist deren Entstehung durch käsigen Zerfall kaum zu bezweifeln, 
ebenso wird einseitige Cavernenbildung bei Verengerung der obern 
Brusthälfte und sonstigem phtbisisehem Habitus, und bei gleich- 
zeitiger Verdichtnug der andern Lungenspitze aller Wahrscheinlich- 
keit nach auf Phthise zu beziehen seiti, der überhaupt die grosse 
Mehrzahl der Cavernen ihre Entstehung verdankt. Da die aus 
Lungengangrän oder Äbscessbildung sich entwickelnden Cavernen 
bei Berücksichtigung der Anamnese, des Verlaufes und des Se- 
cretea, das entleert wird , sehr leicht erkannt werden können , so 
haben wir es hier hauptsächlich mit (ier praktisch so hochwichti- 
gen Unterscheidung der brouchek tatischen von den ulcerösen Ca- 
vernen zu thun. In den untern Lappen allein gelegene Höhlen 
können in der Hegel eher als bronchekfcatisehe betrachtet werden, 
ebenso solche Caveruen, die nur in einer geschrumpften Lunge 
zerstreut gefunden werden, während die andere Lunge völlig nor- 
male Verhältnisse, oder emphyaematösen Zustand erkennen lässt. 
Cavernen, die rasch ihren Füllangszustand ändern, einmal Bron- 
chi alathnien , consonirendes Rasseln, tjuipanitischen Schall, ver- 
stärkte ötimmvibrationen , ein ander Mal leeren Schall , abge- 
schwächte Stirnmvibrationeu , kein Ä.thninngsgeräu3ch oder nur 
feuchte Rasselgeräusche ergeben, werden selten andere als bron- 
chektatische sein. Auch die Cavernen , die man erst während des 
Bestehens einer Pneumonie zu entdecken im Staude ist, ebenso 
solche, welche man Jahre laug ohne Zeichen fortschreitender Er- 
krankung beobachtet, gehören in die gleiche Kategorie. 

Tn Bezug auf den Auswurf erinnern wir kurz daran, dass 
der missfarbige, äusserst übelriechende Auswurf bei Lungengangrän 
hauptsächlich durch die darin enthaltenen Bindegewehsfetzen cha- 
rakterisirt wird , aber wenig oder keine elastischen Fasern fuhrt, 
die hinwieder in den münzenförmigen, fast geruchlosen Sputis der 
Tnberenlösen reichlich getroffen werden, dass der missfarbige übel- 
riechende, in einzelnen reichlichen Eutleeruugen her ans beförderte 
Auswurf der Bronebektatiker weder Bindegewebe noch elastische 
Fasern, häufig aber einige Blutkörperchen führt. Endlich der rein- 
eitrige, dünnflüssige, reichlich hervorquellende Auswurf hei Lungen- 
Gerhardt, Auauunmian. s. Aufl. IS 
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abscessbildung bat an sieb nin weoigsteu besondere Charaktere, 
Von den Brouchektasien ist noch besooders liervoranheben , dass 
man dich durcb die Qualität dee Auswurfes weder allein noch über- 
wiegend KU deren Annabnie bestitnincn lassen dart; dieselbe Form 
des Auswurfes kann durcb einfacbeu Katarrb geliefert werden, und 
wir kennen Bronchektasien mit äusserst ausgebreiteten Cavernen, 
die einfach katarrbaHscheu Auswurf Üet'eru und solche, die Monatt: 
lang fast gar keinen Adswurf lieferten, idan wird in der Kegel J 
die stinkende, brodsuppeuähuliche Uescbaifeubeit des Answnrfes bei! 
jenen broncbek tauschen Cavernen vermissen, die gutgenährteu In-f 
diriduen angeboren und bei der Untersuchung eine weite 001» 
munikation mit der Trachea aus bedeutendem HOhenwechsel desf 
tjmpaniti scheu Sclialles erschliessen lassen. 

Vm. Empliysem. 

Das Substantive Emphysem findet seinen wesentlichen Charak- 
ter in dem Elastiuitäts Verluste der Lunge, doch kann es nicht (<in-<l 
fach diesem gleichgesetzt werden, da andere Abuormitäten hinzu-« 
treten. Alle Zeichen des Emphysems lassen sich unmittelbar a 
den anatomischen und fuuetionelien Störungen ableiten. 

Der El asticitäts Verlust iler Lunge bat zur Folge, dass der 
atmosphärische Druck, der auf der Innenseite der Brustwaud lastet, J 
eine geringere Verminderung erleidet, als diess unter normalen I 
Verbältnissen durch den Zng der Lunge geschiebt; daher erweiCertl 
sich der Brustkorb, nimmt eine mehr inspiratorische Stellung an, 
daher werden die Intercostalränme flacher, die Schlüsselbeiugrubea 
verstrichen. Noch mehr macht sich diess au dem Zwerchfell gel- 
tend, dessen Wölbung sich vermindert, dessen Oomplementär räume 
sich öffnen. So sinkt die untere Grenze der Lunge, also die obere 
Grenze der Leber- und Milzdämpfung tiefer herab. Das auf dem 
Centrum teudineum aufruhende Herz nimmt dabei eine mehr nach 
rückwärts geneigte Lage ein , kommt im Canzen tiefer zn stehen, 
berührt mit einem kleinern Theile seiner Fläche die BruatwanJ 
und wird dafür von Lunge aberlagert, ja in extremen Fällen voll- 
ständig;; verdeckt. Diesen Veränderungen entsprechend findet sich 
der Herzstoss tiefersteheud, sehr schwach {weil er durch eine 
Schicht von Lunge wahrgenommen wird), der rechte Ventrikel zum 
Theil zwischen den Rippenbogen der Bauehwand angelagert, so 
dass stärker als der Her/.sto8s dessen Putsation im Epigastrium ge- 
fühlt wird. Die H e r z da tnp f n n g ist tiefstehend und klein. 
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:en Sternalraud 1 
uiiien iu jene des linken Leberlappens übergehen 
dämpfung erreicht nicht entfernt die Stelle des E 
ist uicbt selten die linke Grenze derselben mehr als einen Zoll von 
der Stelle des HerzsLossea entfernt. In extremen Fällen kommt es 
zum völligen Verschwinden der HerzdÜmpfung , wobei allerdings ' 
nicht allein die Cirijsse des EruphyBems, sondern noch specielle, die 
Abflachnng der Knppel des Zwerchfelles begünstigende Umstände 
von Bedeutung sind, Ist die Basis des Herzens von der Brust- 
wand entfernt, die Spitze desselben von Lunge überlagert, so müssen 
natürlich die Herztöne an allen diesen Stellen abgeschwächt 
znr Wahrnehmung kommen. Da der Thorax fortwährend in einer 
Stellung verharrt, die einer gewöhnlichen Inspiration gleichkommt 
■oder eine solche noch an Erweiternug überbietet , bedarf es hau- j 
figer und intensiver Anstrengung der Respiratiousmuskeln 
auch der auxiliäreu, um den Thorax noch zu erweitern, so wie un 
ihn wieder zu verengen , kurz um einen genügenden Luftwechsel 
zü Stande zu bringen. Mau sieht daher die Räuder' der Hals- 
muskeln dieser Kranken stark hervorspringen , ihre Respirations- 
beweguug freyuent, die Inspiration durch die Schul termuskeln, diel 
überwiegend erschwerte und verlangsamte Exspi-' 
ration durch die BaucUpresse unterstützt, und dennoch fällt c 
■Erfolg dieser Muskelanstrengung, die wirkliche Formverandernng J 
des Brustkorbes sehr gering aus. Diese Atbemuoth steigert sich] 
in Anfällen, und namentlich während solcher asthmatischer An- 
fälle findet inspiratoriache E'uziehung der Brusbwand längs det 
Diaphragma-hisertion ganz in derselben Weise statt, wie wir ait 
fnr die Laryngo- und Tracheo.stenose , ferner für die Atelektase \ 
bIb wichtiges Zeichen kenneu gelernt haben. Auch hier ist 88 
eine compensatorische Einziehung, wie sie dort hei der Verenge- 
Tung der Trachea oder des Larynx wegen ungeniigeuden Luftein- 
trjttes in den sich erweiternden Brustkorb stattfindet; so entsteht I 
sie bei den Eniphysematikeru dann, wenn die Verstopfung zahl-1 
reicher Bronchien durch katarrhalisches Secret den Lufteiutritt 
.unmöglich macht, üass man hier kein Einsinken der oberu Inter- 
costalräume nnd Schlüsselbein gruben beobachtet, findet in der be- 
kannten Thatsache seine einfache Erklärung, dass hauptsächlich die 
luntern Lappen Sitz der katarrhalischen Verstopfung der Bronchien 
werden. 

Die pathologische Anatomie zeigt die Alveolen der empbyae- 
18' 



matüsen Lunge nicht allein vergrössert im Yerhältnisse za der Er- 
weiterung der ganzen Lunge, sondern durch Schwinden ihrer 
Scheidewände zn grossen^ oft den Umfang einer Uaselnnsa erreichen- 
den Lufträumen zusammen geflossen. Mit den Alveolen wänden gehen 
auch zahlreiche Gefüaae unter. Der daraos resultirenden Vermin- 
derang des Qnerschuittes der Capillarbahn der Lunge entspricht 
eine beträchtliche Blutstauung in der Pulinonalarterie, dem rechten 
Herzen und den Körperveuen. Daher verstärkter zweiter Pnlmo- 
nalton, Erweiterung und Hypertrophie des rechten Ventrikels, die 
freilich gerade wegen des Emphysems der Lunge gewöhnlich durch 
die Pcrcussion nicht nachgewiesen werden kann, jedoch durch die 
verstärkte Pulsation im Epigastrium sich kundgiebt. cyauotisches 
Aussehen der Kranken, nach längerem Bestände der Krankheit 
Oedeme, Vergrö&aerung der tlefstehendeu Leber, Uärte des fühl- 
baren Leberrandes, leicht ieterischea Ausselien neben der Cyanose 
der Kranken. Während in den rückwärts von den Lnngencapi Haren 
gelegenen Theilen, der Arterie, dem Conus arteriosus, dem rechten 
Herzen und Vorhofe und deu Körperveneu das Blut sich anhäuft, 
findet eine um so schwächere Füllung in den Lungeuvenen, dem 
liukeu Vorhofe und Ventrikel und den Körper arter ien statt. Hie- 
ven geben Kunde das ähnlich wie bei mauL-hen Lungenembolien 
entstehende systolische Mitralgeräusch (ein Zeichen localer Anämie), 
die Schwäche und Kleinheit Jes Arterienpulses, die trockene knhle 
Haut und die verminderte Harnabsouderuug, 

Entsprechend dem geriugeu Luftwechsel in der Lange , der 
geringen Ausdehnung des Lungengewebea bei der Einatbmnng' 
findet aieh schwaches Vesiculärathmen, ausserdem, da die meisten 
Emphyseme von chronischen Katarrhen herrühren oder von solchen. 
begleitet sind, Rasselgeräusche, namentlich trockene, grossblasigo- 
Rasselgeräusche, Pfeifen uad Schnurren, und zwar regelmässig 
diese Erscheinungen an den untern Lappen allein oder doch am 
reichlichsten vorlindlich. Au letzteren beobachtet man aucli, dass 
ähulicli wie bei der Percussion der volle Schall, bei der Äuscul- 
tatioH das Vesiculärathmen in grösserer Ausdehnung gehört wird. 

Ueberblicken wir nochmals diese Zeichen in der Reihenfolge, 
in der sie bei der Untersuchung wahrgenommen werden, so finden 
wir cyauotisches Aussehen, geschwollene, namentlich bei den Hust- 
beweguugen sich stark erweiternde Halsveneu, weiten fassfdrmigen 
Brustkorb mit bedeutendem Sternovertebraldurchmesser, angestrengte 
häufige, aber wenig erfolgreiche Respirationsbewegung »peeiell die 
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:spiratioii verlängert und durch MuakelhüHe vollzogeu, deu Herz- 
atoss schwach im sechateu oder siebenten Intercostalrauin, dafür 
den rechten Ventrikel stark im Ejiigastrium pulsirend, wo er häufig 
dnrch eine anf- und absteigende Querfurche (Diaphragma) von der 
stärker vorgewölbten Leber abgegrenzt erscheint. Die Percussiou 
zeigt überall hellen vollen , zuweilen auffallend vollen niehttym- 
panitischen Percnssiousschall , der bis zur siebeuten oder achten 
Rippe in der Papillarlinie herabreicht. Die Herzdämpfung ist 
klein und beginnt erst an der fünften oder sechsten Rippe, und 
reicht nicht bis zur Stelle des Herzstosses nach aussen. Die Leber- 
dänipfung ist tiefstehend, aber gross. Man hört schwaches Vesi- 
culärathmeu , an den unteren Lappen viele Rasselgeräusche, am 
Herzen in incoostanter Weise Verstärkung des zweiten Pulmona!- 
toues und den ersten Mitralton von einem blasenden üeräusche 
begleitet. Die Töne der grossen Arterien sind schwach, weil diese 
GeräasB von der Brustwand abgerückt liegen. v. Dusch hat 
darauf hingewiesen, dass man unter diesen Verhältnissen die Töne 
der Mitralklappe oft deutlicher über dem linken Leberlappen als 
au der Stelle der Her/apitze höre. 

a) Die differentielle Diagnose des Emphysems unterliegt auch 
nicht den mindesten Schwierigkeiten. Verwechslungen desselben 
mit Pneuuiüthoras , mit Tuberculose gehören fast zu deu Unmög- 
lichkeiten. Pneumothorax unterscheidet der Metallklang, die Sue- 
cuBsiou, das amphorische Athmen , welche dieser Äffektiou au- 
gehören , Tuberculose die Erweiterung des Brustkorbes beim 
Emphysem, während dort Schrumpfting in jeder Richtung beob- 
Aobtet wird. 

b) Partielles Emphysem von einiger Ausdehnung wird in mehr- 
,cher Weise beobachtet. Während manche Formen des Emphy- 
sems z, B. beim Keuchhusten an deu Lungenspitzeu beginnen, 
unterliegt es keinem Zweifel, dass in vielen Fällen die ganze Lunge 
von der Spitze bis zur Basis beiderseits Sitz der Erkrankung sei. 
Ja es kommt auch Emphysem der untern Theile allein vor, nament- 
lich in den Fällen, in welchen chronische, zum Stillstand gekom- 
meue Verd ichtun gsprocesse die Spitzen oder den grösseren Theil 
der oberen Lappen zur Verödung und Schrumpfung brachten, so 
hei chronischer Pneumonie und Phthise, die Stillstand machte 
oder zur Heilung gelaugte. Hier kann die Betrachtung des Brost- 

:orbes eingesunkene Schlüsselbein gruben, geringen Sternovertebral- 
.nrchmesser, stark concave Intercostalräame an der oberen Brust- 
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liUlfte ergebeu , wäbreuil die untere Bcusthälfte erweitert ist, ge- 
ringe Tiefe der Intercoatalränme zeigt, und aus deu Percussions- 
resultaten Tiefstand der unteren Tjnngen grenze und Ueberlngening j 
des Herzens von Lunge erkennen lässt. Partielle^i halbseitiges 
Emphysem entsteht hauptsät-hlich in vicariirender Weise nach 
Schrumpfung einer Lunge, sei es, dass diese von geheiltem Pneu- 
mothorax, Emphysem oder vuu chronischer Pueiiniouie ausgegangen 
sei. In solchen Fällen erweist die Messung und Bftrachtnng des 
Brustkorbes wesentliche Unterschiede in dem Umfange sowohl, als 
it der Bewegnngsfahigkeit seiner beiden Hälften, Häufig gewinnt i 
es bei dem ersten Anblicke den Anschein , als ob die Brust im | 
(janzen sich bei jeder Inspiration nach der gesunden t;eite hin ver- j 
Bchiehe. Das Herz findet sich beträchtlich in die kranke Seite J 
herein dislocirt., worüber sowohl Beobachtung des Herzstosses, als 1 
auch die Pcrcussion der Herzdämpfung Aufschluss geben. Das " 
Diaphragma ist anf der Seite des entwickelten Emphysems nicht 
allein tieferstehender als auf der geschrumpften Seite, sondern über- 
haupt im Vergleiche mit seinem normalen Stande tiefstehend. In 
Hülcheu Fällen ist die vitale Capacität der Lange vermindert ao- 
ivohl wegen Schrumpfung der einen Seite, als auch wegen Emphy- 
sems der anderen, also doppelt vermindert, die Zahl. der Athemzüga 
dem entsprechend eine sehr beschlennigte. Bei der Auscultation 
hört man neben dem schwachen Vesicnlärathmen der emphysema- 
töseu Lunge wegen des häufig complicirenden Bronchialkatarrhes 
viele trockene Rasselgeräusche. 

c) Die Diagnose mancher andern krankhaften Zustände der 
Lunge kann durch die Anwesenheit des Emphy.sems wesentlich er- 
schwert werden. Die meisten Erkrankungen an Emphysem sind 
mit Brouchektasien verknüpft; wie die Alveolen, so werden auch 
die Bronchien erweitert. So iveit nun diese Bronchektasien cylin- 
drische sind, ist ihre Erkennung überhaupt schwierig oder unmög- 
lich. Aber auch sackförmige Bronchektasien , die ziemlich grosse 
Caveruen bilden, sind der Diagnose weit schwerer zugängig, wenn 
sie von emphysematösem Lungengewebe überlagert werden , und 
ich erinnere mich mehrerer Falle, in welchen dieselben einzig und 
allein durch die immer an derselben Stelle wahrnehmbaren gross- 
blasigeu, jedoch niehtklingenden Rasselgeräusche angezeigt wurden. 
Aehnlicli wie mit den Cavernen verhält es sich nun auch mit den 
Verdichtungen der Lunge. Entwickelt sich z. B. rings um eine 
Tuberkelablagerung in einer Lungenspitze hochgradiges vicariiren- 
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rdes EoiphjHem, so kann die Briistwand auf dieser Seite sogar ge- 
wölbter erscheinen, als iiuf der andern, der Percusaionsschall voller 
»ein tils normal; die Respirationsbewegnngen freilich werden den- 
noch verraiiitlert erscheinen. Wiihrend das Emphysem sehr häufig 
mit ausgedehnter VerwaehsuDg der Pleura combinirt ist, sind doeb 
Zeichen von Pleuritis nur selten dabei wahrnehmbar. Jene Ver- 
wachsungen der Lunge geben eich zu erkennen durch verminderte 
iig der Lnngenriinder bei einer sorgfältig die in- und ex- 
spiratorischen Grenzen darstellenden Percussion. 

d) Die Eutstehnug des Emphysems ist fast ausschliess- 
lich auf verstärkte Athembewegungen zurückzuführen. Hänßge, 
übermässig starke Ausdehnung der Lunge beraubt sie ihrer Ela- 
stizität und führt so zur Entstehung des Emphysems. Man hat in | 
letzter Zeit besonders die Hindernisse der Exspiration hervorge- 
hoben, sowohl die ausserhalb des Körpers liegenden, wie sie bei ^ 
dem Blasen mancher Instrumente hervortreten, als die innerhalb 
desselben gelegeueu, wie sie durch massige Verengerung der Luft- 
röhre durch Kropfknoten n.dergl. bedingt werden. In letzterer 
Weise wirken sehr intensive häutige Hustbewegungen , wie sie in 
acnterer Weise beim Keuchhusten, in mehr chronischer bei vielen 
Katarrhen beobachtet werden. Man hat mit Hecht darauf hinge- 
wiesen , dass durch Husten hauptsächlich die nicht von Exspira- 
toren comprimirte Partie dar Lunge in der Änsdehuung der vier 
ersten Rippen enipbysematös werde, weil sie, während die übrige 
Lunge bei geschlossener Stimmritze eomprimirt wird, eine stärkere 
Ausdehnung erfahrt. Gerade daraus muss man, das wichtige Mo- 
ment des exspiratorischen Druckes vollständig zuge.stauden, folgern, 
_dass die Inspiration nicht minder, wo sie dauernd verstärkt ist, 

Imphysem bewirkt — gestützt auf die zahlreichen Fälle, in wel- 
len auch die unteren Theile der Lunge, die durch die complexe 

Ixspiration leicht eomprimirt and verengert werdeo , in hohem 

Irade emphysematös getroffen werden. Die Lunge verhält sich 
len hierin wie jedes andere elastische Uewebe, sie büsst durch 

iden häufigen übermässigen Zug an Elastizität ein. Zu diesem 

[auptmoniente treten die wichtigen Einflüsse der Erblichkeit, die 
hohem Grade sich nachweisen lässt, der vorausgegangenen 

lungenentzündungen , die einen bedeutenden, zum TheÜ vorüber- 
shenden, zum Theil andgueniden Elastizitäts vertuet des Lungen- 

[ewebes bewirken, der an manchen Orten bestehenden endemischen 



Verbreitung der Striiiim u. A. mehr hinsu, and macheu die mässigeo 
tirnde des Emphysems zu einer der hünfigaien Kraukheiteu. 

e) Das systolische Mitratgeränscb, das bei vielen 
Emphysematikern gebort wird, hält mau ziemlich allgemein für ein 
aceidentelles, Auch ich bin dieser Ansicht, und awar rechne ich 
dasselbe unter die durch Anämie bedingten (jeräusche. Es hat auf 
den ersten Blick etwas Befremdendes , bei diesen über und über 
cyanotischeu Kranken von Anämie zu sprechen, dennoch ist diese 
Annahme völlig begründet. Die Blutstauung bei den Emphysema- 
tikeru beginnt erst bei den Pulmonalcapillareu und verbreitet sieh 
von da auf die PuUnonalarterie, den rechten Ventrikel und Vor- 
hof und auf die Körperveuen rückwärts, Der linke Vorhof und 
die Lungenveneu sind frei davon , sie erhalten sogar wegen der 
Verödung vieler Pulmo ualcapillaren abnorm wenig Blut. Ganz 
dasselbe Geräusch sieht mau acut entstehen bei grober Embolie 
der Pulmonalarterie. Es sind Emährungs- und Contractionsstö- 
rungen des Herzmuskels in Folge mangelhafter Speisung mit arte- 
riellem Blute, die diesem systolischen Geräusche zu Grunde liegen. 
Die geriuge Füllung des linken Vorhofes erklärt es mit, dass beim 
Emphysem das Herz so stark rückwärts zu sinken, d. h, sich von 
der Bruslwaud zu entfernen im Stande ist. Entwickelt sich l>ei 
eiuem Empbysemkrauken ein starker Mitralklappenfehler, so ver- 
grÖssert sich die Herzdämpfunj^ auffallig, weil jetzt der linke Vor- 
hof stärker ausgedehnt wird, und das Herz mit seiner vorderen 
Fläche sich wieder mehr an die Brustwand anlehnt. — 

IX. Flüssigkeit im Herzbeatel. 

Mau unterscheidet seröse, serös fa sersto ffige , eitrige, jauchige 
Flüssigkeit und Blutergujs in dem Herzbeutel. Die physikalischen 
Zeichen aller sind der Hauptsache nach die gleichen. Wird der 
Herzbeutel ausgedehnt von einem solchen Ergnsse, so nimmt das 
Herz die tiefste Stelle eiu, die Flüssigkeit sammelt sich hauptsäch- 
lich in den obern Theilen des Oavuui pericardii an, und verdrängt 
die Lunge in der Umgebuug fler grossen Ge^se von der Brust- 
wand. Dadurch entsteht eineVergrösserung der H erz däm- 
pf ung nach oben, die obere Grenze wird dadurch nach dem drit- 
ten , zweiten , selbst ersten linken In tercostal räume verschoben. 
Anfangs bleibt die innere Grenze an den linken Sternalrand ange- 
lehnt, später verschiebt sie sich mit ihrem unteren Theile nach 
rechts, und kann sich hier schräg nach abwärts bis über die rechte 



281 

Papillarliuie hiuaiis erstrecken; die Unke Grenze wird wenig nach 
aussen geruckt, und nach unten verlängert. Ist die Flüssigkeits- 
ansammlnug so reichlicli geworden, dass diese abgestumpft drei- 
eckige Herzdämpfung sieb über den rechten Sternalrand hinaus 
verbreitert, so verfehlt sie auch nicht auf das Verhalten des Herz- 
stosses Eiufluss zn üben. Derselbe wird tiefer gestellt, weiter 
nach aussen gerückt und abgeschwächt; da die Flüssigkeit von 
den Herzcontractiouen in Bewegung gesetzt wird, so findet sich 
häufig anstatt eines umschriebenen tlerzstosses au bestimmter Stelle 
nur verbreitete schwache Uudulatiou in vielen Intercostal räumen 
vor. Bei sehr massenhafter Ansammlung von Flüssigkeit geht der 
Herzstoss ganz verloren , oder er wii-d wenigstens während der 
Bückenlage unfühlbar. Ist der Herzstoss wahrnehmbar, so liegt 
ein wichtiges Zeichen darin, dass die Herzdämpfung weiter nach 
links und aussen reicht, als die Pulsation des Herzens. Während 
beim Emphysem der Herzstoss an einer Stelle gefühlt wird, die 
noch den Schall der Lunge liefert, reicht hier der dumpfe Schall 
des Herzbeutelinhaltes weiter nach ausseu, als die Pulsation des 
Herzens. Die Herztöne werden schwach, frequent und undeut- 
lich gehört. Ich habe gefunden, dass die Regel, dass die Herz- 
dämpfung im Stehen und Liegen annähernd gleich bleibe, bei Pe- 
rikardialergüsseu eine wichtige Annahme erfahrt. Die im Liegen 
schon V ergrösser te Herzdämpfung gewinnt beim Stehen um '/s — '/* 
an Umfang. Ist die Brustwaud nachgiebig, so erleidet sie durch 
den Druck der sich ansammelnden Flüssigkeit eine Vorwölbung. 
Der gleiche Druck bedingt Tiefstand 
des Herzstosses und Tiefstand des lin- 
ken Leberlappens, Durch die Wirkung 
des Druckes nach rückwärts wird der 
linke untere Lungenlappen theilweise 
in Verdichtung versetzt, wodurch ge- 
dämpfter Schall ähnlich dem eines 
Pleuraexsudates, jedoch mit verstärkten 
Stimmvibrationen daselbst entsteht. 
Dieser Druck kauu auch auf das Hera 
selbst sich gelteud macheu, und neben 
Kurzathmigkeit und verschiedenen an- 
dern Beschwerden hochgradige Cyanose 
bedingen; er kann foruer die Luugen- 
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tleiinmig der Herzdüiiipfinig nouli griissev erscheinen lassen, als sie 
(lur Wirklichkeit nach ist. Das coustaiiteste nnter diesen Zeichea 
des Ergusses in das Pftrikard ist die dreieekformige Vergroasernng 
der Herz dämpf nag. Sie fehlt nur in zwei Fällen : iiäinlich hei 
Verwachsung und dadurcli bedingter ünbeweglichkeit der das 
Herz nmgebenden Lnngenränderand bei hochgradigem Emphysem. 

a) Welcher Art eine Flüssigkeitsansanimlung im Herzbeutel 
sei, ist, grosse iith eil s nach der Ännmneäe, und den Ällgemein- 
erscheinuugen zu beurtheileu, doch kann das schon früher erwähnte 
Perikar dia IgeräuBch als wesentliches Beweismittel in dieser 
liichtuug dienen. Wo es dem Ergüsse vorausging, nachfolgt oder 
während desselben noch bei einer oder der andern Kürp Erstellung 
gehört werden kann, wird es fiir die entzündliche und speziell die 
serösfaserstofiige Art des Ergusses sprechen, seinem Fehlen dagegen 
ist keinerlei besondere Beweiskraft beizamesseu. 

b) Die beschriebene Form der Herzdämpfuug ist unter 
allen Zeichen dieses Zustandes das charakteristischste. Während 
sie nur hei Verwaehamig der Lungeuränder oder emphysemat5sem 
Zustand derselben fehlt, erleidet sie nur durch partielle Verwauh- 
sungeu des Herzbeutels oder der Lungenränder Form Veränderung, 
die sie zu einer nnregelmässigen, zackig ausgehuchteten machen. 
Ist in irgend einem Falle Flüssigkeitsausammlung im Herzbentel 
wahrscheinlich geworden, die Herzdämpfuug jedoch nicht nach 
oben vergrÖSHert, so kann man durch Prüfung der Verschiebnnga- 
fahigkeit der Herzdämpfung, resp. der Lungeuränder erfahren, 
die Herzdämpfung überhaupt sich vergrossern konnte oder daran 
verhindert war. Nächst der Herzdämpfung ist das Verhalten des 
Herzstosses an und für sich, und namentlich im Zusammenhalte mit 
dem Befunde der Herzdämpfung am meisten beweisend. Man kann 
ziemlich unbedenklich in jedem Falle, in welchem die Herzdäm- 
pfung weiter nach aussen reicht, als der Herzstoss, dieser, aber 
schwach bei starkem Kadialpnls getroffen wird, das Vorhandensein 
eines Perikardialergusses annehmen. Die Schwäche der Herztönft' 
hat geringere Bedeutung und ist ebenso, wie die Vorwölbung der. 
Brustwand, ein vieldeutiges Zeichen. Bisweilen tritt zu den vor- 
erwähnten Erscheinungen noch eine weitere hinzu, nämlich diffuse 
Dämpfung des Schalles links hinten unten hei erhaltenen oder ver- 
stärkten Stimm Vibrationen, bedingt durch Compressiou der Lunge 
durch den ausgedehnten Herabeutel. 

c) Solche Compressions-Erscheinuugen künueu wohl 
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auch noch andere benachbarte Brnstorgaiie hetreffeu. Doch geben 
sowohl die ErscheinnEgeii am Lebenden , als auch die Sectious- 
resultate wenig bestimmte Aufschlüsse hierüber. Nur die Cyanose, 
die starke Anschwellung und Undulation der Jagularvenen, die zu 
inässigen FliiBBigkeitsahset?.nngen im Herzbeutel hinzutreten, kön- 
nen in reinen Fällen mit Sicherheit auf Druck auf den rechten 
Vorhof und die Vena eava innerhalb des Perikards bezogen wer- 
den. Wenn der Puls während eines solchen Zustandes äusserst 
klein, frequent und unregelmässig wird, und schwachem Heracou- 
tractionen nach dem Resultate der Vergleichuug zwischen Anscul- 
tatiou am Herzen und Palpation der Radialarterie keine Pulswelle 
mehr entspricht, so darf mit eiuigem fischte an Druckwirkung aui 
die Aorta adscendens gedacht werden. Auch für den linken Bron- 
chus, Oesopbagns, Nervus recurrens etc. ist solches echon anato- 
misch coustatirt worden. 

d) Vergrösserung des Herzens selbst liefert niemals die gleiche 
Form der HerzdSm pf ung. Auf ganz einzelne Theile der 
Lungenränder beschränkte Infiltration , die die Form der perikar- 
ditische» Herzdämpfnng nachtäuschen könnte, würde sich durch 
die ihr zukommenden Auscultations -Erscheinungen und durch- 
die Verstärkung des Pectoralfremitus zu erkennen geben. Media- . 
stinalgeschwülste oberhalb des Herzens und Aneurysmen dos Ur- 
sprunges der Aorta oder Pulmonalarterie üben stärkere und viel 
umschriebenere Druckwirkung auf die Brustwand sowohl, als auf 
die benachbarten Brustorgane aus. Die Aneurysmen verursachen 
zudem pulsirende und häufig auch schwirrende Vorwölbungen der 
Brnstwand. 

Anhang, 
Verwachsiiufr des Perikards, 

Obliteration des Perikards nennt man die Verklebung beider 
Blätter dieser serösen Membran mit einander durch UebeiTeste 
stattgehabter Entzündung. Dieselbe kann eine totale oder partielle 
sein, mit Vergrösserung des Herzeus, Verkleinerung desselben oder 
Degeneration seiner iüusknlatur einhergeben, durch dicke, festweiehe 
Exsudatschichteu verursacht oder mit Neubildungen vermischt sein 
(Tuberkeln), oder selbst Cysten abgesackten Exsudates ei usoh Hessen. 
Alle diese Verhältnisse können, so wie auch jene der benachbarten 
Pleura und Lunge das Resultat der physikalischen Untersuchung 
wesentlich beeinflussen. Es geht daraus hervor, dass die Herzdäm- 
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pfung vergriissert otler verkleinert oder von norinalem Umfang« 
sein kann , dass die Herzgegend eine verstärkte Wölbung nur in 
wenigen Fällen darlnetet. 

Die wichtigsten Zeichen werden der sy s tolischen Be- 
wegung der Brustwand entnommen. An der Stelle der 
Herzspitze findet systolisches Einsinken anstatt Vorwölbung sieh 
vor. Es ist dieses Einsinken der Stelle des Spitzenstosses nicht 
zu verwechseln mit dem Einsinken benachbarter, mehr nach recht» 
oder oben gelegener pulsirender Stellen der Herzgegend. Während 
eine Beobachtung von Traube zeigt, dass schon massig aasge- 
breitete Adhäsionen zwischen beiden Blättern des Perikards in der 
Aorteugegend dieses systolische Einsinken zur Folge haben kön- 
nen, zeigen auch einige andere Falle, dass dasselbe ohne jede Spnr 
von Verwachsung des Herzbeutels zu Stande kommen kann. Es 
ist demnach keineswegs ein beweisendes Zeichen, wohl aber ist ea 
beweisend, wenn die Brustwand in grösserer Ausdehnung mit der 
Systole eingezogen wird, mit dem Eintritte der Diastole rasch 
wieder ihre frnbere Form annimmt. Das Zustandekommen diesem 
Zeichens ist abhängig von der Möglichkeit kräftiger Herzcontrac- 
tionen , und wird begünstigt durch Verwachsung des Herzbeutels 
.gegen die Wirbelsäule zu (Skoda), aber es kommt auch ohne 
diese weitere Fixation des Herzens vor (Friedreich). Bei ver- 
hinderter Bewegung des Herzens nach links und abwärts bewirkt 
die systolische Verkürzung seines Längendurchmessers die Ein- 
ziehung der Brustwand. Friedreich hat gezeigt, dass das dia- 
stolische Zurückschnelleu der Brustwaud einen dem zweiten Herz- 
ton folgenden Ton und rasche Entleerung der vorher gefülltea 
Halsvenen bewirken könne. 

Die Percussion kann die Herzdämpfung vergrösaert , ver- 
kleinert oder normal zeigen, fst gleichzeitig mit der Verwachsung 
des Perikards Fisatiou der benachbarten Lungenränder vorhanden, 
so ändert die Herzdiimpfung ihre Grösse weder l>ei tiefem Äthmen, 
noch bei Seitenlage. Doch kann diese Unbeweglichkeit derselben 
natürlich auch bei blosser Verwachsung der Lungenränder vorhan- 
den sein, und die Herzdämpfung kann sehr frei beweglich sein trotz 
allseitiger Verklehung beider Blätter des Perikards. Die Herztöne 
sind, sofern keine Klappeufeh ler gleichzeitig vorhanden sind, rein 
und unverändert. Aus den geschilderten Zeichen kanu keineswegs 
in jedem Falle die Diagnose der Herzbeutelverwachsung gestellt 
werden, es giebt Fälle, in denen alle Zeichen mangeln, nnd alle 
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Zeichen sind wiederum uusicber mit Aiisnaljine starker Einziehung 
eines groasereii Theiles der Brustwaud. Für die bisherigen Behelfe 
absolut unKugängig sind jene Fälle , in welchen der Herzbeutel 
ganz oder fast vollständig von der ein phyae inatosen Lunge über- 
lagert wird. 

X. Luft im Herzbentel. 

Pneumoperikardie entsteht durch Perforution aus lufthaltigen 
Organen in den Herzbeute], so von Lunge, Oesophagus oder Ma- 
gen aus, z. B. vom Oesophagus her iu einem Falle von Walshe 
nach dem Verschlucken eines iVlessera, vom Magen aus iu einem 
Falle von Mac Dowel durch doppelte Perforation eines Leber- 
absceaaes, durch Perforation einer tuberknlöaen Caverne in den 
Herzbeutel in einem Falle v. Nieuiejer's. Sie entsteht zweitens 
durch perforirende Wunden der Brnstwand (Feine) und drittens 
durch spontane Gasentwicklung aus jauchigen Perikardialessudaten 
(Stokes, Friedreich). 

Wenige Zustände liefern so sinnen fällige, ja für den Beobach- 
ter geradezu überraschende Symptome als dieser. Das Verhalten 
des Herzstosses ist verschieden, er kauu fehlen oder dnrch 
eine auf mehrere Intercostalränrae ausgebreitete Pulsation ersetzt 
' sein; daneben füblt die aufgelegte Hand das Knattern zahlreicher 
groasblasiger Rasselgeräusche, die mit der Herzhewegung sjnchro- 
nisch auftreten. Die Brnstwand zeigt, wenn sie nachgiebig ist, 
beträchtliche Vorwölbung in der Herzgegend. Die Percnsaion lie- 
fert an Stelle der Herzdämpfung oder eines Theiles der Herz- 
dämpfung deutlichen, und zwar entsprechend der Kleinheit des 
Raumes hohen Metallkiaug. Ich konnte mich in einem Falle über- 
zeugen, dass dieser bei raschem, andauerndem Percutiren einer 
Stelle fortwährend entaprechend dem Rhythmus der Herzbewegung 
höher uud tiefer wurde, was sieb aus der beständigen Formver- 
änderung des im Herzbeutel vorhandenen Luftraumes leicht erklärt. 
Da in allen Fällen neben der Luft Flüssigkeit im Herzbentel ent- 
halten ist, findet sich der Metallklaug des Luftraumes begrenzt 
durch den dumpfen Schall der Flüssigkeit. Diese Grenze 
wechselt auffällig mit jeder Lage Veränderung dea 
Kranken. Bei völlig horizontaler Lage des Kranken, die jedoch 
der Dyspnoe halber nicht leicht stattfinden kann, würde die Luft 
allein zunächst der Brnstwand liegen und percutirt werden , bei 
Kuieellenbogeulage die Flüssigkeit allein ; beim Stehen und Sitzen 



nimmt der Luftraum deu obern , die Flüssigkeit deu uateru Theil 1 
des CaviiiD pericardü ein. Bei der AnBciiltatiou hört man neben J 
den Herztönen ein iortwiibr«udes meta 1 1kl tagendes Plü 
Rchern oder Kasst'lii , das mit der Herzitewegung stärker und! 
Kchwächer wird , oder derartiges Ilasselu , das während der Her»- I 
pausen gleichfalls pausirt. Das Geräusch ist häufig so laut, dasal 
es auf einige Entfernung gehört werden kann und dem Krauken J 
selbst wahrnehmbar wird. Von einem Kranken wird erzählt, dass I 
ihn diesB Geräusch, das er dem Plätschern eines Miihlradefi ver- 1 
glich, am Schlafen verhinderte. Ausser demselben können noch 1 
sägende, schabende, perikarditische Reihegeränsche wahrgenommen I 
werden. 

Bei der Diagnose dieser Krankheit hat mau Folgendes zu he- I 
rüüksicbtigen: In manchen Fällen starke Gasauftreibung d^l 
Magens erregt die Herzbewegung durch eine Art von innerer Per- 
cussion systolischen Metallklang, oder selbst metallklingende ßaa-J 
selgeräusche in diesem Organe, üei sehr ungeschickter PercussionC 
könnte der percutorische Klang des ausgedehnten Magens, der« 
sich über einen grossen Theil der linken Seite he rauf erstreckt, mitl 
den erwähnten Kas seiger ansehen zusammen zur fälschlichen An- 1 
nähme der Pueumoperikardie verleiten, aber es sind dann die ^ 
Zeichen der Gasauftreibung des Magens unverkennbar durch die 
- Percussion und ['alpation uachzuweisen. Die Yerhältnisse des 
Herzstosses sind nicht geäudert oder er steht etwas höher , bei 
leiser Percussion können die normalen Umrisse der Keizdämpfung 
aufgefunden werden, die Herztöne sind deutlich, das me tall klingen de I 
Rasseln erscheint selten. Aehnlicht; Erscheinungen können auchj 
durch Caveruen in der Nähe der Herzspitze erzeugt werden ; mal 
muss eben dann die normale oder dislocirte Herzdämpfuug von deo^ 
Metallklange der Caverne zu trennen wissen, und aus dem gleich^ 
zeitigen respiratorischen Rasselgeräusche der Caverne ihre Zus 
mengehorigkeit mit den Respirationswegeu entnehmen; zudem 
hier der Höhenwechsel des Metallklanges über eine fortdauerudt 
Communikatiun mit den Brouchien Aufschluss geben, die bei Pn( 
moperikardie sich nicht leicht findet. Die grösste AehnlichkeiM 
bietet neben dem Herzen liegender abgesackter Pneumothorax^ 
Doch bleibt hier immer die Herzbeweguog und Dämpfung, wenna 
auch in veränderter Lage, deutlich nachweisbar. 



XI. Uerzliypertropliie. 

Vergrösserung des Herzens ist gewöhnlich darcii Hypertrophie 
seiner Wände und Erweiterung seiner Höhlen gleichzeitig hedingt. 
Wir sehen desshalb hier ab von deu selteneren reinen Dilatationen 
dea Herzeus und den sogar bcstritteneu, doch sicher bei einzelnen 
Comhinationen von Klappenfehlern, z, B. Stenose des üiikeu arte- 
riellen und venösen Ostiums vorkommenden concentrisehen Hyper- 
trophien, So finden wir denn bei der Vergrösserung des Herzens 
in dem Maasse den Herzstoss verstärkt, in dem Hypertrophie, 
und in dem Maasse deuselbeu nach aussen und unten dislocirt, in 
dem Erweiterung vorhanden ist. Die Bruatwaud wird häufig 
iu der Herzgegend vorgewölbt, vorzüglich bei dünner nach- 
giebiger Beschaffenheit, bei hohem Grade und lauger Dauer der 
Hypertrophie. Die Pulsation des Herzens findet sich iu mehreren 
In tercos talräumen mit grösserer Stärke und in grösserer Breiten- 
ausdebuung. Die Percussion zeigt hei normaler oder wenig 
(höchstens den Raum einer Rippe und eines In tercos talraumes) nach 
oben gerückter oberer Grenze der HerzdUmpfQug , dereu seitHche 
Ansdehnnng uaeb rechts uud nach links hiu, unter Umstünden uach 
beiden Richtnngen gleichmSssi>; oder nach einer mehr erweitert. 
Die untere Grenze der Herzdämpfuug steht nun nicht mehr in 
gleicher Höhe mit dem rechten untern Luugenrande, .sondern, wie 
aus der Vergleiebuug dea Herzstosses entnommen wird und bis- 
weilen direct nachgewiesen werden kauu-, wenn die Herzdämpfiiug 
nach aiiaseu zu deu linken Leberlappeu überragt, tiefer, als das 
Diaphragma in einiger Entfernung davon getroffen wird. Das 
Verhalten der Herztöne wechselt sehr, sie können sehr stark, 
der erste an der Herzspitze von einem klirrenden Oeräusche be- 
gleitet getrofl^eu werden , durch Klappeuger ansehe völlig verdeckt 
sein, oder bei gesunkener Innervation des Herzens auch dumpf und 
schwach gehört werden. 

a) Das Vorhandensein von Herz Hypertrophie lässt sich leicht 
conatatiren, wenn die Herzdämpfung nach oben nicht oder wenig- 
stens nicht iu Dreieckforra vergrössert ist, uach links so weit reicht 
als der Herzstoss. Schon durch diesen Befund sind alle Verwechs- 
lungen ausgeschlossen, namentlich wenn eine gewisse regeim^sige 
Form der Herzdämpfung noch dabei vorhanden ist. Aber das 
Herz kann sich um ein Beträchtliches vei^rüssern , ohue dass die 
Herzdämpfnng umfangreicher würde; jede Sectiou eines Emphy- 
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semkraukeu gibt hiefür deu Helog ab : auch Verwachsung der Lnn- 
genr&iider mit der Pleura parietalia und dem Herzbeutel könnea es 
verhiiideru, dass das hypertroph ireiide He^z auch eine entsprechend 
grössere unbedeckte Fläche bietet, lu dieseii Fällen kann mal 
Anfschluss erbatteu durch geuaue Beobachtung der Lage des Herz- 
stosses, der ausserhalb der Grenzen der Heradiimpfung getroffen 
wird, ferner durch eine möglichst genaue Äbgrenzuug des leereren 
die HeradämpfuDg umgebenden Schalles, auch durch den Versuch 
die wahre Grösse des Herxeus zu percutireu. Dass das Resultat 
dieses Versuches kein exactea sei, wurde bereits früher erwiesen. 

h) Die Frage, welcher Theil des Herzens überwiegend ver- 
grössert worden sei, bezieht sich zunächst auf rechts oder links 
nud zwar links nur auf den Ventrikel, rechts auf Ventrikel nnd 
Vorhof, aus dem einfachen LTrnude, weil der linke Vorhof so ent- 
fernt von der vorderen Brustwand abliegt, dass von einer Grössen- 
bestimmuug desselben gar uicht die Rede sein kann. Der linke 
Ventrikel vergrössert sich bei manchen Ernährnngsstörangen 
und unächteu Massen zun ahmen, die das ganze Herz betreffen . bei 
Hindernissen im Stromgebiete der Körperarterieu , so bei Stenose 
des linken arteriellen Ostiums, bei Verengerung der Aorta an ihrem 
Bogen, bei allgemeiner Enge des Aortensystems, Aortenaneurysmen, 
bei Atherom der Körperarterien, endlich bei Nierenkrankheiten, die 
zur Schrumpfung der Niere uud zuni Verluste eines grossen Tbeiles 
der renalen Capillarbaliu führen (Traube), aber auch bei paren- 
chymatöser Nierenentzündung noch ehe diese zur Schrumpfung, 
führte (Bamberger, Förster). Bedeutende Hypertrophie dea^ 
linken Ventrikels bedingt in der Hegel liebenden Herzstoss, wenig- 
stens wenn das Aorten ostiuni vollständig wegsani ist. Ferner ist 
der Herzstoss dabei beträchtlich verstärkt und weit nach aussen 
und unten dislocirt, nicht ganz selten bis zur Axillarlinie nnd 
zum achten Intercostalranm. Er ist auf einen kleinen Raum be- 
Bchränkt und unterscheidet sich jedenfalls deutlich von andern 
daneben vorhandenen Pulsatiouen des Herzens. Dieser eigentliche 
Spitzeustoss lässt sich deutlich von dem Pulsiren benachbarte! 
Intercostal räume unterscheiden durch die Stärke der Vorwölbung, 
die er verursacht. Entsprechend diesen starken Herzcontractionen 
findet sich auch grosser und voller Ärterienpuls , ausser, wenn 
Gefass Verengerungen die Blutströmung und den Lauf der Puls- 
wella hemmen. So ist die Stenose des Aortenostinms der Puls 
überall klein, bei Stenose der Aorta an der Einmündung des 
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Ductus arteriosua der Puls iin den oberu Extremitäten gross, an 
den uutern klein. Die Herzdämpfnug zeigt sieht nicht oder wenig 
nach oben vergrössert. Das Herz hat demnach, soweit es nicht 
dnrch die Abwärtsdrängung des Diaphragmas Raum gewann, sich 
horizontaler gelagert. In die Qaere reicht die Herzdämpfung vom 
linken Sternalrande oder höchstens von der rechten ParaSternallinie 
an bis zur Stelle des Herzstosses. Die Herzdämpfnng ist also 
überwiegend nach der linken Seite zu vergrössert. Wenn man ge- 
wöhnlich als Eigenthümlichkeit der linksseitigen Herzhypertrophie 
überwiegende Vergrössernng der Herzdämpfung im Längsdnrch- 
messer aufführt, so entspricht diess dem Umstände, dass das Herz 
selbst bei dieser Art der Hypertrophie bedeutend verlängert (in 
Folge des verstärkten Riickstosaes von der Aorta) aber keineswegs 
kugelförmig gestaltet erseheint. Der Längsdurchmeaser ist aber in 
diesen Fallen fast quer gelagert, indem als solcher die Linie vom 
ohern Rande der Herzdämpfung in der Sfcernalgegend bis zur Herz- 
spitze bezeichnet wird. iVIan würde also die Sachlage richtiger 
charakterisiren , wenn man sagt , dass die Herzdämpfnng weniger 
nach oben nnd rechts, aber bedeutend nach links und abwärts 
vergrössert sei. Gewöhnlich zeigen die Kurpervenen keine abnormen 
FnllungsverhÜltnisse, doch liegt es im Verlaufe der Klappenfehler, 
die linksseitige Herzhypertrophie bewirken, auch der Aortenstenose 
nnd Insuffizienz, dass sie in späterer Zeit auch venöse Stauung 
hervorrnfen. 

c) Vergröaserung des rechten Ventrikels bewirkt 
gleichfalls Verschiebung des Herzstosses nach unten und aussen, 
jedoch in weit geringerem Maasse als jene des linken. Der Herz- 
stoss wird verstärkt, aber nicht leicht vom rechten Ventrikel allein 
ans hebend , die Verstärkung desselben ist eine geringere als im 
vorigen Falle. Der Spitzenstoas ist Schwer von der Pnlsation be- 
nachbarter Intercostalränme zu unterscheiden, er gebt unmittelbar 
in dieselbe über. Diese Pulsation ist gewöhnlich eine sowohl nach 
oben als nach dem Sternnm zu sehr verbreitete. Nehmen Conus 
arteriosua nnd Arteria pnimonalis an der Vergrössernng Antheil, 
so kann der zweite Pulmonalfcon an der entsprechenden Stelle der 
Brustwand gefühlt werden. Die Herzdämpfung ist entsprechend 
vergrössert, aber weniger nach links zu als nach rechts hin, nach 
oben gar nicht oder wenig. Ihr Querdurehmesser , der senkrecht 
auf den Längsdurchmesser gestellt wird , ist überwiegend vergrössert. 
der Ärterienpuls zeigt die gewöhuHchen Verhältnisse seiner Volle 
äerhnrdl, AuBcullMian. 3, AuS. 19 
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oder er ist abnorm klein. Die Kürpervenen sind stark gefüllt. In 
manchen Fällen ist extiuisite Cyanose vorhanden. — Solche Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels erfolgt bei Stenose and iDsuf&deni 
der Mitralklappe, namentlich der erstem, bei Stenose der Palmo- 
oalarterie oder des Conus arteriosas, bei Insufficienz der Pulmonal- 
arterie, eudlich noch bei Schrumpfung der Lnnge in der Weise, 
dass zahlreiche Lungenarterienäste verengt werden oder obliteriren, 
Ausserdem findet sie sich bei allgemeinen ächten oder d^enerar 
tiven Hypertrophien des Herzens. 

d) DieVergrösserung des rechten Vorhofe a allan 
hat man sehr selten Gelegenheit zu beobachten, sie würde x. B. 
bei isolirter Stenose des rechten venösen Ostinms nothwendig eh 
Stande kommen müssen. Wohl aber kann mau häufig einen grossem 
oder geringern Antheil einer nach rechts ansgebreiteten Herzdäm- 
pfung als dem rechten Vorhof angeliorig bezeichnen. Die Gründe, 
welche hiezu berechtigen, liegen in der Grösse und Höhenaasdeh' 
nuDg der rechtsseitigen Hersdämpfuiig an sich, dann in den Ver- 
hältnissen der rechts vom Sternum wahrnehmbaren Pulsation. Pul- 
sirt nämlich von einer ausgebreiteten rechtsseitigen Herxdämpfang 
nur ein kleiner unterer und innerer Abschnitt in deutlich fühlbarer 
Weise, so darf dieser als Autheil des rechten Ventrikels, der da- 
neben und nach aussen gelegene Theil der rechtsseitige)] Herzdäm- 
pfung als dem Vorhofe augehürig betrachtet werden. Bisweilen 
wird diese Anschauungsweise unterstützt durch das Vorhandensein 
einer kleinen Einkerbung am äussern Rande der rechtsseitigen Herz- 
dämpfnng, die der Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel ent- 
spricht, aber allerdings nur bei sehr genauer Percussioo wahrge- 
nommen werden kann. Bei sonst massiger Grösse der Herzdäm- 
pfuug darf eine in der Rückenlage bei Erwachsenen vorfindlichs 
rechtsseitige Herzdämpfung mit Sicherheit als Zeichen einer Ver- 
grösserung der rechtsseitigen Herzhälfte bezeichnet werden. — la 
der rechten Settenlage entsteht eine solche jedoch bei vielen, j» 
bei den meisten sonst gesunden Leuten. 

e) Während alle andern Formen der Herzhypertrophie durch 
directe Ernährungsstörung des Herzeus sehr palpabler Art odet 
durch Circulationshindernisse entstehen, wird von manchen Seiten 
her auch eine >r e i n e Herzliy pertro phie« angenommen, eine 
Art von Herehypertrophie ohne Ursache oder, wie Manche wollen, 
Herzhypertropbie in Folge starker Mnskelanstreugnng oder sehr 
reichlicher Ernährung des Körpers oder iu Folge von Bernfsweisen, 
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diese beiden ursächlichen Momente mit sich bringen. Das 
Wenige, was ich hierüber sagen kann, redncirt sich auf folgende 
Punkte. Fiinctionelle Herzhypertropbie , vorwiegend den linken 
Ventrikel betrefiend, kann sieh in Folge andauernder häufiger Herz- 
palpationen entwickeln, so bei Based o w'scher Krankheit, oder in 
Folge öfterer Einwirkung von Widerständen, die im Gebiete der 
Körperarterien gelegen ebenfalls nur fonctioueller Art sind. Da- 
hin gebort die auf Ärterienverengerung beruhende Herzliypertro- 
phie der Bleikrankeu. Auch starke Muskel an strengungen können 
in dieser Weise Herzhypertropbie zur Folge haben. Ich habe 
diesa wiederholt bei Leuten , die seit langen Jahren an Epilepsie 
litten , nachweisen können. Dass anstrengender Felddienst Herz- 
hypertrophic erzeugen kann, haben einzelne Erfahrungen der letz- 
ten Kriege ergeben. Immerhin sollte mau sich aber hüten, Fälle, 
in denen Arterienatheroni , Klappenfehler und Schrumpfniere mit- 
spielen, als Beispiele spontaner Herzhypertrophie hinzustellen. 

Unter die normalen Herzhypertrophien würde auch die Herz- 
hypertropbie der Öchwangeru gehören, welche zuerst vor 
neunzehn Jahren von Lareher angenommen wurde. Aus ver- 
schiedenen allgemeinpathologischen Gründen, weil das Herz der 
Circnlation zweier Individuen za dienen habe, weil bei Schwängern 
Plethora bestehe, Entzündungen und Katarrhe einen hartnäckigen 
Verlauf nähmen , hauptsächlich aber auf dag liesultat zahlreicher 
anatomischer Untersuchungen hin, die an achtzig Herzen von 
Puerperen vorgenouimen wurden nnd von Ducres t nach MesBungeu 
an hundert Herzen bestätigt wurden, -wird die Lehre von der Herz- 
hypertrophie der Schwängern begrüntlet, die nach vielen rasch ge- 
folgten Schwangerschaften eine bleibende werden soll. Sonderbarer 
Weise fand dagegen W. Bauer uuter seinen achtzehn Fällen von 
»reinera Herzhypertropbie nur sechs bei Weiberu und sogar nur 
zwei bei Weibern über zwanzig Jahre. Sowohl die Vergleichuug 
der Maassangaben Larcher's und Ducrest's mit den Normal- 
maassen des linken Ventrikels, die voa Bizot, Ranking, Pea- 
cock ermittelt worden sind, als auch die Untersuchung einiger 
Herzen von Puerperen, die ich secii'te, zeigten mir, dass die Maasse 
derselben noch innerhalb der normaleu Grenzen, die die letztge- 
nannten Forscher ermittelten, gelegen sind. Die Untersuchung an 
Lebenden aber ergiebt im Durchschnitt von fünfzig Messungen eine 
geringe Vergrösserung der Herzdämpfung, wie sie aus der Herauf- 
drängung des Diaphragmas oder wenigstens seines Oentrnms tendi- 
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ueum sich leicht erltSärt. Die uutore Grenze desselben misst Tj* 1 
die iuuere G'/s Ceutimeter im Mitte). Wo wirkliche Vergröseerang I 
des Herzens bei Schwangern getroSeu wird , ist sie nicht anf die 1 
vorübergehende Erweiterung der Uterinarterion, die mit Aneorya- I 
men gar nichts gemein hat, sondern auf Morbus Brigthii oder chlo"! 
rotische Zustände zu beziehen. I 

Verb ältniss massige Grösse der Herr.däoipfung nnd wirt- 1 
liehe Grösse des Herzens ist schon mehrfach als bei K indem I 
vorkommend, hervorgehoben worden. So sagt z. B. Hope, dasa J 
bei diesen das Herz meist relativ grösser als bei Erwachsenen sei, 1 
so dass erst zur Zeit der Pubertät sich das richtige Yerhältniss I 
wieder herstelle. Änatomiscbe Messungen haben mir nun gezeigt^ | 
dasa dieses Missverhältniss einer bedeutenden Dicke des linken Ven- 
trikels uur eben in deoi Maasse besteht, in dem die Aorta an der 
Einmiindungsstetle des DactuB arteriosus Botalli eine verengte Stelle 
zeigt. Dem entsprechend fand ich bei zwölf gesunden Kindern 
zwischen drittem und achtem Lebensjahre den Herzstoss im fünften 
Intercostal räume elfmal nach aussen die Papillarliuie überragead 
und nur einmal in dieser gelegen, Als weiteren Beweis stelle ich 
hier einige Angaben über die Grenzen der Herzdämpfang zu- 1 
sammen : 

1) Bei gesunden jungen Mäunern im Mittel ein Drittel detJ 
Länge des Brustbeins nämlich 5'/* Centimeter ist gleich 1" 11'" pai. I 
Länge, sowohl der inneren als der unteren Grenze. 

2) Bei Franen zwischen 20 und 40 Jahren innere Grenze 5'/»)! 
untfire 6 Ctm. im Mittel. 

3) Bei Kindern zwischen 3 nnd 8 Jahren mittlere Länge desi 
inneren Randes 4'/s, des imteru Randes 5 Ctm. bei 8'/» Ctm. mitt-a 
lerer Länge des Sternums. Demnach die Länge der Herzdämpfung I 
etwa die halbe Länge des Steruums betragend. In der That stand 1 
auch der obere Rand der Herzdämpfung in der Hälfte der Falls I 
an der dritten Rippe und uoch in eiuem Viertel derselben am I 
obern Rande der vierten Rippe. Ich glanbe nicht, dass diess abl 
eine normale Hypertrophie bei Kindern, sondern einfach als eine| 
bedeutendere Grösse des Herzens , zumal des linkeu Ventrikels z 
betrachten ist. Vorzüglich geht aus diesen Untersuch an gen hervor^l 
dass der normale Stand des Herzstosses bei Kindern des erwähnteiffl 
Alters ausserhalb, nicht innerhalb der Papillarlinie zu suchen sei.] 

f) Vorübergehende Vergrbssernng des Herzen 
in Krankheiten ist mehrfach beobachtet worden. Zar^hd 
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md Heilungen von Klappenfehlern, wenn auch keineswegs ein 
Ding der Unmöglichkeit , so doch selten genug sicher zu consta- 
tiren. Jaksch hat einige eoiche Heilungsfälle nachgewiesen und 
gezeigt, dass sie in stärkerer Ausdehnung der noch fnuctionsfähig 
gebliebeneu Klappentheile ihre Begründung finden. Auch mir 
sind einige Fälle yorgekommen, in welchen sicher ohne Entwick- 
lung von Lungenemphysem hei jugendlichen , kräftigen , schwere 
Arbeit verrichtenden Individneu alle Zeichen von Insufficienzen der 
Mitralis oder Aorta verschwanden , die unter meinen Augen ent- 
standen waren , somit auch die Zeichen der durch jene Klappen- 
fehler bedingt gewesenen Hypertrophie. Ferner kann erkannte 
Herzhypertrophie, welche einen einfachen Klappenfehler begleitet, 
dadurch, dass derselbe ein coiuplicirter wird, vermindert werden, 
HO heim Hinzutreten von Mitralstenose zur schon bestandenen 
Aorteninsufficienz, Häufiger hat man Gelegenheit in andern Krank- 
heiten vorübergehende Vergrösserung des Herzens zu beobachten, 
die hauptsächlich auf Atonie seiner Muskulatur beruhen. Solche 
sind von Stokes für das Fleckäeber, aber auch von Fried- 
reich in sehr überzeugender Weise für einzelne Fälle von Ileo- 
typhus und Pneumonie nachgewiesen worden. Während des Wechsel- 
fieberanfalles hat man gleichfalls Verbreiterung der Herzdämpfung 
beobachtet. Hochgradige Fieberzustände bewirken ganz allgemein 
Dilatation des Herzens. Endlich sind in meiner Klinik von Th. Stark 
durch genaue Messung der Herzdämpfang hei Chlorotischen sehr 
bedeutende Verbreiterungen namentlich öach rechts hin nachge- 
wiesen worden, die mit der Heilung der Krankheit spurlos wieder 
verschwanden. Nach reichlichen Blutungen aus Unterleibsorganen 
findet man die Herzdämpfung vergrössert, die Milzdämpfuug ver- 
kleinert. Mit dem Wiederersatze der Blutmasae erlangen beide 
die normalen Grenzen wieder. 

g) Von den Vergrösserungen des Herzens durch unächte Hy- 
pertrophie seiner Wandungen ist am genauesten die fettige Dege- 
neration bekannt. Ihre physikalischen Zeichen jedoch redueiren 
sich auf nach aussen gerückten schwachen, unregelmässigeu , fre- 
quenten, seiteuer verlangsamten Herzstoss, bedeutende Verbreiterung 
der Herzdämpfnng , Schwäche der Herztöne und im Verhältniss 
zum Herzstoss noch schwächeren Radialpnls. Alle anderen Symp- 
tome dieses Zustaudes sind theils der Anamnese entnommene, theila 
subjective, so namentlich die Schwindelanfälle und die dyspnoischen 
Anfalle, unter welchen diese Krauken leiden. Die genaue Ver- 
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fülgimg der PercassionaFerhältnisse des Herzens während seiner j 
acoteii fetti(;en Degeneration, wie de hei Phosphorvergiftnog und I 
bei der sogeoaiiuten acuteu gelheu 'Lebertrophie beobachtet wird, 1 
bat bis jetzt keine Umfaiigaveründerung gezeigt. I 

XII. Klaiipeafehler. I 

Wir werden uns nuter ausdrücklichem Hinweise auf die ge- I 

genauere Beschreibung dieser Zustände in den neueren Lehrbncfaern I 

der Herzkrankheiten mit eiuer kurzen Schilderung ihrer physika- 1 

lißcb-diagnostischen Symptome begnügen, 1 

1) luaufficienz der Mitralklappet leichte Cyanose 
des Gesichtes, der Sebleimhäate, etwas stärkere Füllung und Uu- 
dwlation der Halsvenen , verstärkter nach aussen von der Pa- 
pillarlinie, jedoch iu der Ueg«l uocb weit vor der Axillarlinie ge- 
lagerter Herzstoss, unter* Umständen systolisches Schwirren au der 
Herzspitze und tastbarer diastolischer Stoss der Pulmonal klappeu, 
Tetbreiterung der Herzdämpfung vorzüglich nach rechts, systo- 
lisches blasendes Geräusch an der Herzspitze mit oder nach 
dem ersten Tone oder anstatt desselben , häufig der erste Pulmo- 
ualarterienton von einem ebeuso lauten Geräusch begleitet, ziem- 
lich conatant der zweite Pul nioii a 1 ton verstärkl und 
accentuirt, der Radialpnla von mittlerer Völle. Bei sehr bedent«u- 
der Inaufficienz oder nach läugerem Bestand derselben , nachdem 
Fettdegeneration des Herzmuskels hinzugetreten ist: stärkere Cya- 
nose, Anschwellung der Leber, Bronchial katarrh, Oedem der untern 
Extremitäten, Verminderung der Harnmenge, nnter Umständen 
auch Ascites, Hydrotborax, Oedema pulraonura und hämorrhagischer 
Infarct. 

Dieser Klappenfehler findet sieh unter allen am häufigsten, 
wird besonders als Resultat der Endokarditis, und bei weiblichen 
und jugendlichen Individuen mehr angetroEFen, als bei bejahrten 
Männern, er ist selten ganz rein, häufig mit massiger Stenose com- 
plicirt. Nächst der Endokarditis liefert das Atherom das stärkste 
Contingeut der Erkrankten. Seltener sind es bei starken Körper- 
anstrengungen entstandene Zerreissuugen der Sebuenfäden, myokar- 
ditische Loswühlungen der Insertion, Fettentartung der Papillar- 
muskelu, die die Schliissunfahigkeit der Klappe bedingen. Bei 
Erschlaffung des Herzmuskels in schweren Krankheiten kann un- 
geuiigeude Contraction der Papillarmuskelu temporäre InaufGcienBj 
bewirken. Ebenso ist wenigstens in vielen Fällen von Anämie dal 
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Jfstolische Geräosch an der Herzspitze zu deuten. Das s^ystolische 
Mitral geräu ach kann fehlen oder vera<;h winden, am be greulichsten 
dann, wenn der Blutdruck des linkeii Ventrikels sehr vermindert 
wird oder wenn die Insufflcienz eine sehr hedeutende wird. 

Die Mechanik dieses Klappenfehlers ist eine sehr einfache und 
besteht hauptsächlich in einer rückwärts vorschreitenden Dilatation. 
Bei jeder Systole fliesst Blnt aus dem liaken Ventrikel in den 
linken Vorhof zurück und erzeagt dabei das systolische Geräusch, 
indem der anomale Blutstrom durch den engeu Spalt der insuffi- 
eienten Klappe sich hindurchdrängt. Bei bedeutender Inaufficienz 
gelangt die Klappe deaahalb nicht zum Tönen, weil sie bei der 
leichten Entleerung dea Blutea aus dem linken Ventrikel nicht die 
genügende Spannung erlangt. Der Vorhof erhält während seiner 
Diastole Blut ans den Lungenvenen und aus dem linken Ventrikel 
und wird dadurch erweitert. Diese Erweiterung macht jedoch 
wegen der Lagerunga Verhältnisse des Vorhofes keinerlei Symptome. 
Die Entleerung des Blutes aus den Langenvenen in den üherfultten 
Vorhof wird erschwert und so pflanzt sich diese Stauung und mit 
ihr die Gefässerweiterung auf den gesammten kleinen Kreislauf, auf 
den Stamm der Pulmonalarterie fort und bewirkt hier die Ver- 
stärkung des zweites Fulmonaltones, fernerauf den Conus arteriosns, 
den rechten Ventrikel , daher die Ausbreitung der Herzdämpfung 
und ausgedehnte Pnlsation, endlich auf den Vorhof und die Kor- 
pervenen, daher die Schwellung der Halsveneu, die Cyauose, die 
Vergrösscrnng der Leber und die Fnnctionsatörung der Nieren, die 
anderseits noch begründet wird durch den verminderten arteriellen 
Druck. Der rückläufige Blutstrahl erzeugt in der Blutmasse des 
linken Vorhofes das systolische Geränach ; durch das linke Herzrohr 
wird dieses nach der Aussenaeite der Pulmonalarterie fortgeleitet 
und im 2ten und 3ten linken Intercostalraum um so besser ge- 
hört , je weiter das linke Herzrohr an die Brustwand hinreicht. 
(Nanuyu.) 

2) Stenose des linken venösen Oati ums (kurzweg 
Mitralstenose) bewirkt gleichfalls schwachen, mitunter sehr schwa- 
chen aber verbreiteten Herzstoss, häufig systolisches, diastolisches, 
oder systolisches und diastolisches Schwirren an der Herzspitze, 
sowie tastbaren Klapp enachluas der Pulmonalarterie. Die Per- 
cussion erweist die Herzdämpfung vergrössert, besonders im Quer- 
durchmesser, es wird nämlich eine umfangreiche, theils dem Ven- 
trikel ,' theila dem Vorhof Angehörige rechtsseitige Herzdämpfung 



beobachtet. Die Auscultatiou zeigt iu manchen Fällen ein lautes 
schabendes, blaseudee oder sägendes, nur diastolisches Ge- 
ra nach, in anderu systolisches nnd diastolisches dieser Art, an 
häufigsten systoÜBcbeB tioräusch, das schon vor dom erstes Tone 
(somit durch ein diastolisches Geräusch) eingeleitet wird, also ein 
Geräusch, das am Schlüsse der Diastole beginut, sich continuirlicli 
über den ersten Ton und durch einen Theil der Systole hin- 
zieht. Manchmal ist auch eiui^ig und allein systolisches Ge- 
räusch vorbanden oder es findet sich iu der Ruhe ein systolisches 
und nach Körperbewegung auch ein diastolisches Geräusch. Diese 
Verhältnisse begreifen sich leicht, wenn man berücksichtigt, das» 
eine Stenose ohne gleichzeitige Insufficienz an der Mitralklappe 
nur äusserst selten zu Stande kommen kann, ferner dass der 
Blutstrom aus dem Vorhofe iu den Ventrikel, der das diastolische 
Geräusch erzeugt, ein weit schwächerer sein muss, als der systo- 
lische anomale Blutstrom aua dem Ventrikel in den Vorhof, dem 
dasjenige Geräusch seine Entstehung vefdaukt, das der Insufflcienz 
angehört. Zudem setzt die beginnende lo.'jufficienz einen engen 
Spalt, der in einen weiten Raum (den Vorhof) führt, die begin- 
nende Stenose eine geringe Einschnürung des Kanales. Es Ist als 
ob im einen Falle durch das Schlüsselloch iu ein Zimmer, im ao- 
dern durch die halb geöffnete Thüre des Zimmers geblasen würde. 
Dass das Geräusch am häufigsten unmittelbar der Systole voraus- 
geht, findet leicht seine Erklärung darin, dass in diesem Momente 
die Blutströmung aus dem Vorhofe in den Ventrikel durch die 
Contraction des Vorhofes einen erheblichen Zuwachs an Geschwin- 
digkeit erfahrt. 

Die Stauung in den Körpervenen ist stärker, alle Symptome 
derselben, Cyanose, Schwellung der Halsvenen, Schwellung der Le- 
ber u, s. w. sind stärker ausgesprochen, der Radialpuls ist auf- 
fallend klein , dabei häufig sehr unregelmässig. Das diastolische 
Schwirren an der Herzspitze, ein sehr sicheres Zeichen der Mitral- 
stenose, kann manchmal, wo es hei der Rückenlage fehlt, in der 
linken Seiteulage wahrgenommen werden, da bei dieser der atro- 
phische linke Ventrikel wieder mit der Urustwand in Berührung 
kommt. Die Stärke des Herzstosses nnd dem entsprechend des 
Radiulpuises ist einigem Wechsel unterworfen , indem diejenige 
concentrische Atrophie des linken Ventrikels, die man allen Be- 
dingungen nach erwarten miiss, keineswegs jedesmal thatsächlich 
vorhanden ist. Für einzelne Fälle nit^ die von Friedreich 



gegebene Erklaniug zureichend sein, dass die Conipression zahl- 
reicher Capillaren und kleiner Arterien , welche bei massenhafteni 
Oedem stattfindet, ein Circulationshinderniss setzt , das die Arbeit 
des liuken Ventrikels erhöht und so seiue Atrophie wieder aus- 
gleicht. Aber es fand zu häufig in Fällen ohne jedes Oedem bei 
den Secbionen die theoretisch verlangte Atrophie des linken Ven- 
trikels sich nicht vor, als dass man jene Erklärung als einzige 
und ausreichende annehmen könnte. Wahrscheinlich wird es durch 
die Verlanfaweise der Muskel biiu<Iel am Herzen, dass nioht dieselben 
Primitivbündel am rechten Ventrikel hjpertropbiren, am linken 
atrophiren können , ohne dass die Differenz der Arbeitsleistung 
beider Ventrikel eine sehr bedeutende sei. Daher mag es sich er- 
klären, dass nur bei sehr hochgradigen nnd sehr reinen Mitral- 
stenosen die besprochene Atrophie des linken A'entrikele sich 
findet. 

Die Diagnose dieses Zustandes stützt sich hauptsächlich anf 
das diastolische Mitralgeräusch , nächstdem anf die Kleinheit des 
Herzstosses und Pulses. Sie ist eine leichtere nnd sicherere, als 
jene der Mitralinsuffieienz. 

Die Krankbeitazeicheu kommen so zu Stande, dass das Blut 
des linken Vorhofes durch das verengte oft knopfloch- oder mutter- 
mundähnlicbe Ostium nur unvollständig in den linken Ventrikel 
entleert werden kann ; dass somit die gleichen Vorgänge der Di- 
latation des Vorhofea und der Retrodilatation bis zu den Körper- 
veneu hin Platz greifen. Der linke Ventrikel aber empfängt wenig 
Blnt nnd hat wenig Arbeit zu leisten, er wird eng und seine Wand 
dünn , die Arterien werden wenig gefüllt und empfangen eine 
schwache Pulswelle. Daher die Schwäche des Herzstosses, die zu- 
dem dadurch noch erhöht wird, dass der Spitzenatoss ausschliess- 
lich vom rechten Ventrikel ausgeht , daher die Kleinheit des Ar- 
terienpulses. Wie gering oft die Blutbewegnng im linken Vorhofe 
ausfiillt, zeigen am deutlichsten die bei Mitralstenose in den abge- 
legensten Tbeileu desselben nicht selten entstehenden spontanen 
Blutgerinnungen, deren sogar einmal eine aus dem linken Herz- 
ohr sieh loslöseud, plötzlich den übrig gebliebenen Rest von Ostium 
verstopfte und die Blutbewegnngen im Herzen und mit ihr das 
Leben des Krauken augenblicklich aufhob. Auch auf das ganze 
Atrium bis auf schmale Bahnen zwischeu Pulmonalvenen und Ostium 
kann sich diese Gerin nselbildnng ausdehnen. 

Gelegentlich sei hier ein Zeichen erwähnt, das weder Mitral- 
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steDoaen &lleiu, noch auch jeiler MitraUtenose zukommt, wohl aber 
das Maass arterieller Anämie des Körpers anzeigt. Es iet dies« die 
gegen Ende der lusiiiratiou eintretende Pupillenerweiterang, äet 
im Laufe der Exspiration die Wiederverengemng folgt. Sie ent- 
steht dadnrch, dass die Inspiration den ohnehin schwachen Äorten- 
atroni noch mehr abschwächt, so dass am Schlüsse der laßpiration 
die Hirnanämie bis zum Grade der Pnpillener Weiterung ansteigt. 

3) lusufficiens der Aortenklappen: entsteht darch 
endokarditische ZerstÖrnng oder verkürzende Auflagerung, durch 
atheromatöse Erkrankung, selten durch Zerreissuug, Fensternng der 
Aortenklappen oder mjokardi tische Loswiihlung derselben und g^ 
stattet während der Diastole «lern aus dem linken Ventrikel in die 
Aorta gelaugten Blute den Rückfluss iu den linken Ventrikel 

Die Hei-zgegend findet sich vorgewölbt, der Herzstoss hebend, 
weit nach unten und aussen gerückt, gewöhnlich nicht von Schwir- 
ren begleitet. Ausser einer verschieden starken Pulsation der 
nächsten In tercostal räume beobachtet man häufig auch Pnlsation 
am Sternalrande des zweiten oder dritten rechten Intercostalraumes, 
und in diesen Fällen wird hier gewöhnlich diastolisches, sehr deut- 
lich in der Richtung nach abwärts sich verbreitendes Schwirren 
gefühlt, oder es findet sich au dieser Stelle systolisches und diasto- 
licbes Schwirren. 

Die Herzdämpfnng ist sehr beträchtlich vergrössert nnd zw 
hauptsächlich in ihrem Längsdurcbmesser. Die obere örenze ist 
wenig nach oben gerückt, die untere und linke bedeutend nach 
aussen. Die rechte Grenze kann normal stehen oder es findet 
sich bei recht bedeutender Vergrössemng des Herzens auch eine 
massige rechtsseitige Herzdämpfung. An der pnisirenden Stelle 
der Aorta ist der Schall gewöhnlich leerer, aber nicht TÖllig 
dumpf. 

Die ÄUBCultation zeigt an der Aorta, an der Herzspitze, 
an den grossen Arterien des Halses, manchmal auch an den beiden 
rechtsseitigen Ostien ein gedehntes eigenthümlich rauschendes d i a- 
stolisches Geräusch und falls die Klappe vollständig unter- 
gegangen ist, Fehlen des zweiten Aorten- und Artcrientones. Dieses 
diastolische Geräusch wird au der Aorta am stärksten gehört ; nur 
dann, wenn z. B. in Folge von Emphysem eine Lnngenschicfat tos 
beträchtlicher Dicke die Aorta von der Brnstwand trennt, kann 
es an der Herzspitze, wohin es der Richtung des erzeugenden B!nt- 
stromes halber sich gut fortlaitet, stärker als in der Aortengegend 
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^rarscheineQ. Einige Malt' konnte ich auch trotz allseitig festgC' 
stellter Aorteniiisofficieoz mir nicht verhehlen, dass das Geräusch 
am linken Steriialraude lauter als am rechten war. Verschiebung 
der grossen Ursprünge nach links muss wohl die Schuld daran 
tragen. Der erste Aovtenton kanu gleichfalls fehlen und ist ge- 
wöhnlich vou einem Geränsehe begleitet, das auch an der Carotis 
nnd Sabclavia gehört und als Schwirren gefühlt werden kann. 
Dasselbe verdankt seine Entstehung hänfig an den entarteten Aor- 
tenklappen vorragenden Höckern oder Rauhigkeiten. Für die rei- 
nen, glattwandigen Aorteninsofficienzen muss man sich erinnern, 
dasa das Ostinni veuosum sinistrura schon unter normalen Verhält- 
nissen eine Stenose, freilich eine geräuschlose darstellt zwischen 
Ventrikel und Aorta. Ein Zuwachs an Strömungsgeschwindigkeit, 
wie ihn die Aorteninsufficienz liefert, kann genügen, um jenaeitfl 
dieser normalen, glatten Stenose ein Geräusch entstehen zu lassen. 
Demnach ist dieses Geräusch keineswegs als zuverlässiges Zeichen 
gleichzeitiger pathologischer Stenose zu betrachten. Aehnlich wie 
mit diesem Halsarteriengeräusche verhält es sich mit jenem systo- 
lischen Geräusche, das fast in allen Fällen von Aortenin-sufficienz 
au der Mitralklappe wahrgenommen wird. Mit den Aortenklappen 
erkrankt mitunter auch der Aortenzipfel der Mitralklappe, somit 
kann diess Geräusch von gleichzeitiger Mitralinaufficienz herrühren, 
thataächlich aber ist dies« selten der Fall. Es kommt vielmehr 
mit grosser Hiluhgkeit den Aortenklappeufehlern ein systolisches 
accidentelles Geräusch au der Mitralklappe zu, das von abnormen 
Spannungsverhältnissen derselhen abgeleitet zu werdeu pflegt. An 
«der Pulmonalis wird das systolische und diastolische Aortengeränsch 
fortgeleitet gehört neben deren Tönen. Der zweite Pulmonalton 
ist nicht verstärkt, wenn die Mitralklappe sufficient ist nnd die 
Stauung im linken Ventrikel noch tlurch fortschreitende Hyper- 
trophie und Dilatation desselben compensirt werdeu kann. Wird 
der rechte Ventrikel durch das sich hinüberwölhende Septum ver- 
engt und der linke Ventrikel unvermögend durch weitere Hyper- 
trophie die ihm obliegende Arbeitslast zu bewältigen, so wird auch 
der zweite Pulmonalton verstärkt, die Krauken werden cyauotisch, 
während sie vorher ein normales Colorit boten, und alle Beschwer- 
den der Herzkrankheit brechen dann über sie herein. 

Eine besondere Bedeutung besitzt bei der Aorteninsufficienz der 
Arterienpuls. Die Korperarterien sind erweitert, verlängert und 
zeigen daher oft einen oberflächlichen geschlängelten Verlauf, der 
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besonders an der Ürachlalarterie and Raaialis sehr dentlich be- 1 
merkt wird. Kleine, sonst unfühlbare Arterien, die Coronaria labii, I 
die Fingerarterien , Arteria dorsalis pedis und ähnliche piilsiren I 
dentlich. Ueber den mittleren Arterien wird bei der Äuscnltation I 
ein dnmpfer, einem Ueräusch sich nähernder Ton beobachtet (ab- 1 
nornies Tönen der Arterien). Kommt recht ausgebildete reine J 
Aorteninsufficienz hei kräftigen jagendlichen Personen zur Beoh-.l 
achtungi so findet man noch einige weitere Erscheinungen an der I 
Cmralarterie (Traube), seltener an der Axillararterie (Fried- I 
reich). Der erste Ton iüt oft gespalten. Diess kommt anch bd 1 
Bleikolik etc. vor. Man hört einen zweiten Ton laut und deutlich, I 
oft selbst stärker als den ersten. Diess diastolische Tönen vom 1 
Herzen entfernter Arterien rührt von rascher Abspannung ihrer 
Wand her. Durch Druck mit dem Stethoskop kann systolisches 
und rückläufiges diastolisches Geräusch an der Cruralarterie erzeugt 
werden (Duroziez). Der Radialpuls ist auffallend gross, aber 
schnell. Gewöhnlich gelingt es leicht an einem durch Finger- 
drnck erzengten gerötheten Hautstreifen die Ränder capillar pul- 
airen zu sehen. Selbst Ophthal moscopisch soll abnorme Arterien- 
pulsatiou als Zeichen der Äorteninsufficienz nachweisbar sein. 

Die Aortentnsufficienz bewirkt namentlich, wenn sie mit einem 
massigen Grade von Stenose gepaart ist , lange Zeit unter allen 
Klappenfehlern des Herzens die geringsten Beschwerden. Sie iat 
in ihren hohem Graden sehr deutlich charakterisirt durch die co- 
lossale Hypertrophie des Herzens, durch den hebenden Herzatoss, 1 
der oft schon durch die Kleidungsstücke hindurch wahrgenommeaj 
werden kann, durch das diastolische Schwirren in der Aortengegend,T 
das eigen thümliche Geräusch und die erwähnten Verhältnisse des 
Pulses. Der Mechanismus derselben ist äusserst einfach ; währenjij 
jeder Diastole Füllung des linken Ventrikels nicht allein vom Vor- 
hofe, sondern gleichzeitig durch den regorgitirenden Blntstrom a 
der Aorta, dadurch Dilatation und Hypertrophie des linken Veu^ 
trikels, dadurch vermehrtes Einströmen des Blutes in die Körpef-S 
arterieu unter stärkerem Drucke, grössere Pulswelle, ErweiterungT 
der Körperarterien. Die überwiegende Dehnung des linken Vend 
trikels in die Länge, welche naan anatomisch constatirt, und welchtfj 
der starken Dislocation des Herzstosses nach abwarte zu Grundsl 
liegt, sowie unter den Zeichen am Lebenden die auffällige Stärk« 
des Spitzenstosses wird am besten erklärt durch den verstärktes 
Rückstoss des Blutes gegen die Herzspitze zu. Von der erhöhteia 
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\Druekkraft des Blutes in den Körper arter ien zeugen ansser der 
gleichmäsaigeu Erweiterung derselben häufig sackförmige Aneurys- 
men, die an kleinem Arterien entstehen, in andern Fälleu Arterien- 
rupturen, die Hämorrhagien herbeiführen. 

Fig. 27. 

Auffällig erscheint es, dass die Mitralklappe die Ereislaufs- 
störung vollständig abschliesst, dass dieselbe sich demnach weder 
auf den linken Vorbof noch auch in dem klappeulosen Gebiete des 
kleinen Kreislaufes nach rückwärts verbreitet, sondern gesetzmässig 
wenigstens für ein langdauerndes erstes Stadium der Krankheit auf 
den linken Ventrikel und die Körperarterien beschräukt bleibt. Bei 
den Mitralkrankheiten bietet die Tricuspidalklappe nicht in ähn- 
licher Weise für den rechten Vorhof und die Korpervenen Schutz 
gegen Regurgitation. 

Die spbygmographische Unteraucliung, die sich von Anfang an 
mit besonderem Interesse der Aorteuinsufficienz zuwandte, zeigt für 
den Radialpuls bedeutende Höhe der Wellen, hohe Lage, spitze 
Winkel und bedeutende Höhe der ersten secuudären Ascension, 
während die zweite niederer ist und stumpfe Winkel hat, sehr 
spitzen Gipfel der Ascensionalinie dagegen stumpfwinkelig gebogene 
Grosainciaur. Wolff hat erwiesen, daes diese Curvenform nicht 
Eigenthümlichkeit der Aorteuinsufficienz, sondern Folge der Hyper- 
trophie des linken Ventrikels ist, somit auch dem Aortenaneurysma, 
dem Arterienatherom, anderweiten Hypertrophien des linken Ven- 
trikels in gleichem Maasse zukommt. 

Die von Marey hergestellte Curve des Herzatosses zeigt man- 
cherlei interessante Abweichungen, namentlich bestätigt sie die 
Annahme beträchtlicher Drucks teiger uug im Ventrikel schon vor 
der Systole (durch den regurgitirenden Blutstrom). Eine Annahme, 
die auch von Traube aufgestellt wurde, um das häufige Anä- 
mien des ersten Tones der Mitralklappe aus ungenügendem, ^^| 
fempsau wachs bei der Systole zu erklären. , ^^^H 
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4) Stenose der Aorta ia iler Klappengegenil oder des 
Ostium art*rio8uin ainistrom findet sich in untergeordnetem Grade 
neben den meisten A orten -Insnfticieiizen vor. Sie kann dann nur 
ana der geringen Vülle des Pnlses and auffälligen Stärke des sy- 
stolischen Geräusches an der Aorta erschlossen werden. Reine 
oder überwiegende Stenose gehört zu den selteneren Foroien der 
Klappenfehler. Sie bedingt äbnliohe Zeichen der Hypertrophie 
des linken Ventrikels, nnr in etwas geringerem Maaase, 
also starken , bedentend nach anssen und unten dislocirten Hnrz- 
stosB und im Längend urchmesser rergrösserte Herzdämpfaiig. Der 
Herzstosg erlangt nicht die gleiche Stärke wie bei der Aorten- 
Insuflicieuz , obwohl der linke Ventrikel stark hypertrophisch ist, 
weil der Rückstoss entsprechend der Verengerung des Ostiums zu 
gering ausfallt. Pulsation der Aorta im zweiten oder dritten rech- 
ten Intercostal räume wird seltener wahrgenommen, wohl aber 
häufig systolisches Schwirren an dieser Stelle. Ebenso an den 
Halsarterien. 

Die Auscultation zeigt in den ausgesprochenen Fällen 
dieser Krankheit ein einziges langgezogenes blasendes, sausendea 
oder hauchendes Geräusch, das mit der Systole beginnt, und sich 
continuirlich bis weit in die Diastole hineinzieht, um wieder kurz 
vor der Systole, zu enden. Es ist nicht selten, dass alle Herztöne 
durch dieses Geräusch complet verdeckt sind, oder in einer späten 
Periode der Krankheit, wenn Störung des kleinen Kreislaufes und 
Ueberfülluug der Körpervenen bereits hereingebrochen sind, hört 
man von allen Tönen nur den einzigen verstärkten zweiten Pul- 
monal ton. 

Der Radialpuls ist klein, oft verschwindend klein, langgezogen 
nnd sehr häufig unregelmässig. Harte des Pulses neben seiner 
Kleinheit spricht eher für Äortenstenose, als für Mitralstenose. 
Sie ist vou der Hypertrophie des linken Ventrikels abzuleiten. 
Häufig kommt der Puls verspätet, was sich namentlich bei gleich- 
zeitigem Befühlen des Radialpulses und des Herzstosses leicht be- 
merklich macht. Auch beträchtliche Verlangsamung des Herz- 
schlages und Pulses bis auf 50 , selbst 40 Schlüge, wird gewöhn- 
lich beobachtet. Die Blatarmuth der Kiirperarterien kann am 
Gehirn , das am feinsten auf solche Zustaude reagirt , sich durch 
Zufalle von Bewusstlosigkeit und Krämpfen bemerklich machen, 
Die Auhänfnng des Blut€s, das nicht in die Korperarterien gelangt, 
findet zunächst in dem kleinen Kreislaufe statt, daher die Häufig- 
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keit des Blutspeiens bei dieser Krankheit. Das Geräusch, daa am 
HerzeD bei Äortensteuose entsteht, gehört zu den stärksten und 
lautesten, die man kennt. Es kann manchmal »n dem Kopfe des 
Kranken, ja an der Lehne seines Stnhies gehört werden, 

5) Insuffieienz der Tricu spidalklap pe, ein Klap- 
penfehler, der rein ohne Complioation en so gut wie uubekannt ist, 
daher sich alle wesentlichen Zeichen auf seine Erkennung neben 
anderen Klappenfehlern , namentlich neben jenen der Mitralis be- 
ziehen. Solcher Zeichen sind drei zu besprechen : a) der Venen- 
puU , b) das systolische Geräusch an der Stelle der Tricuspidal- 
klappe, c) die Schwäche des zweiten Pulmonaltones. 




a. Der Veneupuls ist genau genommen ein Zeichen der 
Blatstannng in den Venen und der lasnfficienz der Jugularvenen- 
klappen. Diese beiden Bedingungen werden am häufigsten bei 
Tricuspidalinsufhcienz erfüllt. Für diesen Herzfehler ist jedoch der 
Venenpuls nicht pathognomisch ; er kommt, wiewohl sehr selten, 
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aach bei gesander Tricuspidalklappe vor. Abgesehen von letzteren 
Fällen entsteht er durch das systolische Regargitiren des Blnt^ 
aus dem rechten Ventrikel durch die insnfficiente Klappe, dorch 
die Hohlvene , Änonynia, die gleichfalls insufäcient gewordeneu 
Klappen der Vena jugnlaris communis in der Weise, dasa 
diese dauernd erweitert und zugleich mit jeder Systole von nuten 
her geschwellt nud von einer riiclclänfigen Blntwelle darchlaofen 
wird. Sie geräth dabei häufig in systolisches Tönen oder Schwir- 
ren, und sie giebt . wie Bamberger nachwies, eine anadikrote 
Pulscurye mit einer ersten präsystolischen und einer Eweiten sy- 
stolischen höheren Äscension. Gewöhnlich zuerst rechts auftretend, 
wird er später doppelseitig, und kann sieh sowohl auf die Vena 
jugnlaris externa, als auch auf die kleineren Venen des 
Halses , des Oberarmes , ja der obern Brnsthälfte ausbreiten. Der. 
Puls der Vena cava inferior und der Lebervenen 
sich rechts von der Miltellinie, kann die ganze Leber in eine Art 
pulsirender Geschwnlst verwandeln, wird jedoch weit seltener and 
noch am ersten nach Punetioneu d'es Unterleibes wegen Ascites 
beobachtet. An der Vena jugnlaris interna kann der anterste 
Abschnitt bei abnorm hoher, oder in die Höhe gedrängter h»ge 
der Klappen pulsireu, ohne dass die !\lappen durchbrochen worden 
sind (Palsation des Bulbus). Wie der Venenpuls von der blossen 
Ondulation und von mitgethailter Pnlsation unterschieden werde, 
wurde schon früher ausführlich besprochen (pag. 6i u. f.). 

b. Systolische Geräusche an der Tricuspidal- 
klappe werden häufig beobachtet. Aber es ist denselben nur in 
einer Minderzahl von Fällen die Bedeutung eines eigentlichen EÜttp- 
pengeräusches beizumessen. Nicht einmal auf blosse Bauhiglceit 
der Klappe können dieselben mit einiger Häufigkeit bezogen werden, 
sondern sie sind theils accidentell, theils fortgeleitet. 

Da die aecidentellen weit schwieriger an diesem Orte als au 
der Mitralis und Palmonalis zu Stande kommen, so triflFt man sie 
nnr bei hochgradigen anämischen oder Fieberznständen, deren Unter- 
scheidung von den mit recht hochgradiger Cyanose verbundenen 
Tri cnspidalinsuf Seien zen jederzeit leicht fällt. Schwieriger ist die 
Unterscheidung der fort geleiteten Geräusche, wie sie sich ziemlich 
gewöhnlich bei Mitral- oder Aortenkrankheiten vorfinden. Di^ 
Qualität der Geräusche muss eine sehr differente sein , um daf 
Tricnspid alger äusch von dem der andern Klappen zu unterscheiden. 
Piese Möglichkeit findet sieb häufig für die Aorta vor, wenige 
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iir die Mitralis; der gleichartigere Bau letzterer Klappen mag 
daran Schuld sein. Aber sehr oft gelingt es, kleine, jedoch deut- 
liche Unterschiede in der Zeitdauer der gleichzeitig vorhandenen 
Mitral- und Tricuspidalgeräusche aufzufinden, und diese sind dann 
absolut beweisend. So beobachtet mau z, B. an der Mitralis, wo 
die Insufficienzen höhern Grades sehr gewöhnlich von Stenose be- 
gleitet sind, viel häufiger als bei deQ meist reinen Tricaspidal- 
insufficienzeu, dass das systolische Geräusch bereits vor dem ersten 
Tone beginnt; endlich ist das Verhalten der Tricuspidaltone zu 
Rathe zu ziehen, die man oft noch weiter nach rechts und aussen 
rein und frei von den fortgeleiteten Geräuschen wahrnehmen kann. 
Sollte daa systolische Geräusch an der Trieuspidalis von Schwirren 
begleitet sein, jenes an der Herzspitze aber nicht, so würde diess 
natürlich auch fiir das Vorhandensein der Tricuspidal-Insufficienz 
einen sichern Beweis liefern. Daa Scliwirren müsste dann rechts 
vom Sternum auf dem fünften und sechsten Rippeuknorpel ge- 
troffen werden. 

e. Die von Mühlhäuser zuerst als diagnostisches Zeichen 
zur Geltung gebrachte Schwäche des zweiten Pulmona 1- 
tous beruht darauf, dass dem bei Mitral krankheiteu im kleinen 
Kreisläufe, namentlich im rechten Ventrikel angehäuften und unter 
stärkere Spannung versetzten Blnte durch das Insufficientwerden 
der Tri cnspi dal klappe ein Abzugsweg nach dem rechten Vorhofe 
und den Körpervenen hin eröffnet wird. Desshalb werden nach 
dem Eintritte der Tricuspidaiiuanfücieiiz die Pulmonalarterienklap- 
pen in jeder Diastole mit geringerer Kraft zur Spannung und zum 
Tönen gebracht, als zuvor. Freilich ist nicht selten die Spannung 
immerhin noch so bedeutend, dass der zweite Pulmonalton auch 
noch als verstärkt erklärt werden mass. Aus dieser Betrachtung 
'ergiebt sich auch, dass nur, wo der zweite Pulmonalton vorher 
verstärkt, und später schwach gehört wird, der Schluss auf Tricn- 
apidalinsnfflcienz gerechtfertigt werden könne, nicht aber daraus 
allein, dass er schwach getroffen wird. 

d. Die übrigen Verhältnisse der Kranken mit Tricuspidal- 
iusufficieuz ergeben sich leicht aus der Betrachtung der Mechanik 
dieses Zustandes. Der rechte Vorhof wird stark ausgedehnt und 
natürlich im Verhältnisse dazu und zu der Verse hiebbar keit des 
rechten Lungenrandes au die Brustwand angedrängt, so dass eine 
beträchtlicherechtsseitigeHerzdämpfuug beobachtet 
ird. Der rechte Ventrikel würde bei reiner Tricuspidalinsnffi- 
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cieuz eher kleiner erscbeiaen wegeu der erleicbt«rteu Entleerung 
seines Blutes nach der Pulmonalbafau un<l dem recbten Vorhofe 
zugleich, allein sowohl eine stärkere Äufüllung vom Vorhofe her, 
nis auch die gleichzeitigen linksseitigen Klappenfehler bedingen es, 
dass er gewöhnlich nicht wenig zu dem Umfange der rechtsseitigen 
Herzdämpfung beiträgt nnd eine rechts von dem Sterniira vor- 
handene Pulsation des füufteu, sechsten, vielleicht auch siebten 
and vierten Intercostslraumes bewirkt. In Folge der Regurgitation 
findet hochgradige Anhäufung des Hlutes in den Venen 
statt, Oyanose, Oedem , Schwellung der Leber und häufig auch 
Ergüsse in die serösen Säcke, namentlich Ascites resnltireu 
daher. Der Radialpuls pQegt wegen der Anhäufung des Blutes in 
den Venen klein und weich, und gewöhnlich auch sehr unregel- 
mässig zu sein. Alle von den Venen aus bedingten Folgen der 
Klappenfehler entwickeln sich hier rasch und erreichen eine be- 
deutende Höhe. 

6) Auch TricuBpidalstenose (Stenose des rechten ve- 
nösen Ostiums) kommt, wo sie erworben ist, meistens mit andern 
Klappenfehlern zusammen vor. Von ihr sind ausser diastolischem, 
über der Tricaspidalis hörbarem und wie sich ans der Gesammt- 
huit der Verhältnisse ergeben muss, sicher an ihr entstandenem 
Geräusche keine zuverlässigen Zeichen bekauut. Ein derartiger 
Fall, den ich beobachtete, zeichnete sich durch eine sehr auftalhge 
und gleichmässige Cyauose ans bei massig starker Fiillnng der 
Halsvenen, und' überhaupt der grösseren Veneustäm me'. Obwohl 
nun in zwei anderen , gleicbfa,lls sehr hochgradigen Fällen dieses 
Zeichen fehlte, so dürfte es vielleicht doch, wenn Pulnional&tenose 
ausgeschlossen werden kann, für die Annahme der Tricnspidal- 
st«nose von einiger Bedeutung sein. Uebrigens muss dieser Klap- 
penfehler noch mehr als der zuvor besprochene abschwächend anf 
die Stärke dcR zweiten Pulmonaltoues wirken , die Hypertrophie 
des rechten Ventrikels vermindern , dagegen die Btutstauaug in 
den Körperveneu steigern. Mehr als allen anderen Klappenfehlern 
kommt diesem die Wirkung zu, Blutgerinnungen im lebenden Herzen 
zu begünstigen. 

Diese Stenose wirkt der durch andere Klappenfehler angebahn- 
ten Neigung zur Herzhypertrophie unter Umständen sehr kräftig 
entgegen, was um so wichtiger ist, als sie fast stets nur bei sehr 
complicirten Klappenleiden mit eintritt. Der öfter ausgesprochene 
Satz: bei Stenose dreier Ostien hypertrophire das Herz nicht, dürfte 
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;hei!s daranf beziehen, dass Tricnspklalgteiiose drei 
Höhlen des Herzeua blutarm aud dessbalb zor Dilatation and Hy- 
jiertropbie uDgeeignet maebt. 

In den reineren augeboreueu Formen, deren Schipmana 
veine Anzahl zusammengestellt und analysirt hat, ist neben starker 
l'Cyanose das Fehlen rechtsseitiger Herzdämpfung und ein diasto- 
i'iKsches Geräusch über dem 4ten und 5ten linken Rippenkuorpel 
|;4)ezeichiiend. 

7) Pnlraonals t e uose: Dieselbe findet sich weit häufiger 
mgeboren als erworben. Es ist ein charakteristischer Zug, dass 
die fötale Endokarditis häufiger rechts als links, und wiederum 
häufiger an der arteriellen als au der venösen Klappe sich findet. 
Die Stenose des Conus arteriosus (Dittrich's wahre Herz- 
stenose) liefert die gleichen Zeichen, wie die Stenose der Pal- 
monalarterie. Diese beruhen auf beträchtlicher Vergrösserung des 
rechten Ventrikels, daher bedingter Verstärkung und Äusbreitnng 
der Pulaation des Herzens bei undeutlichem, eher schwachem Herz- 
Btosse, Vergrösserung der Herzdämpfung besonders nach rechts 
hinüber und einem systolischen, mit Pulsation und 
Schwirren verbundenen Geräusche im zweiten, drit- 
ten linken lutercostalranme, dabei Kleinheit des Arterie n- 
jpnlses, dunkelblauer Färbung der Haut, Kurzathmigkeit und 
Ichwäche der Ernährung. Die gewöhnlichr mit vorhandenen ana- 
tomischen Störungen: anomale Ursprungs stelle der Aorta, Ofi'eu- 
fatehen des Septum atriorum und Septum veutriculorum , seltener 
^BQch des Ductua arteriosus, sowie die Erweiterung der Bronchial-- 
srterien tragen, soviel bekannt, v.a den am Lebenden beobachteten 
Symptomen nicht bei. Lange Lebensdauer ist häufiger bei ge- 
schlossenen als bei offenen Fötalwegen beobachtet worden. Die 
fim Extrauterin leben in Folge von Endokarditis Sich entwickelnde 
"nlmonalstenose liefert die gleichen Zeichen , wie die cougenitale, 
iflegt die Cyanose wenig entwiebeU zu sein. Unter allen an- 
jgeboreuen krankhaften Zustanden nm Herzen ist die Pulmonal- 
ise am besten gekannt. Als eine häufige Complication sind 
'fcäsig zerfallenüe Infiltrate der Lunge aufzuführen , die wie auch 
beim Diabets mellitus und insipidus (Leyden) ihre Entstehung 
der mangelhaften Zufuhr an Emährungsmaterial nud Flüssigkeit 
verdanken. 

In zwei Füllen konnte icli bei erwachseiiejt BlausUclitigen den Klap- 
penstoss lier Pulmoiialarlerie sehr deutlich und stark fulili'n. Bei dem 




zweiten, der nur Sectioii kiLTn. fsiij sidi d!c Stenose an drn Klappenl 
selbst gclegon. Sis waren ta einem Triciuer verwARhsen , aber noeu^ 
dünn und sdiwingiingsfilhin. Die Filtalwege waren geschlossen, iler recblq 
Ventrikel compensiile darch starke lljperlropliie die Stenose. Ich möchte 
in dem fühlbaren Siofisc der Kliippen ein Zeichen nicht zn schwerer Ver 
änder|ingon an der Kla^ipe und guter Conijiensation sehen. 

f<) Insnff icieiiz der Pal monalarteri euk läppen 
zeigt hochgradige Hypertropliic und Dilatation des rechten Ven-I 
trikels, systolische Pulaation und diastolisches Schwirren im zweiten! 
oder dritten linken intercostalranme, starken Spitzeustosa nndfl 
bpigas tri sehen Stoss, nrnfangreiche rechtsseitige Oämpfnng, diasto-' 
lisebes und systolisches Geräusch au der Pulmonalarterie am lau- , 
testen, das sich nach den benachbarten Osticu fortpflauzt, hoch-- 
gradige Stauung im kleinen Kreislaufe nud Stauung in den Körper-j 
Venen. lu einem Falle der Art beobachtete Uamherger. 
an dem im Epigastrium tastbaren rechten Ventrikel systolischesB 
Schwirren entstand, weuu mit dem Finger eiu Druck anf den-F 
selben ausgeübt wurde. 

!)) Complicirte Klappenfehler, gleichzeitige Erkran-J 
knngen mehrerer Herzklappen, liefern im Allgemeinen das Bildl 
schwererer Herzkrankheit, bedeutender Stauung in den Körperveuen 1 
und im kleinen Kreislaufe, dann die physikalischen Zeichen einer I 
sehr beträchtlichen Hypertrophie entweder des rechten Ventrikels 
allein oder beider Ventrikel. Häufig finden sich die Herztöne T 
vollständig durch Geräusche ersetzt, oder so nuregelmäaaig und 
.frequeut, dass eine genaue Featstelluug des Zeitmomeutea der Tor- 
handenen Geräusche erst nach wiederholter Beobachtung, oderJ 
nach künstlicher Verlangaamuug der Herztöne durch Medicamenfcel 
möglieh wird. Obwohl fiir den einzelnen Fall keine ganz he- ' 
stimmten Regeln -sich anfstellen lassen, darf man doch stets die-| 
charakteristischen Zeichen der einzelnen vorhandenen Klappen-, 
fehler und nur geringe Modifikationen in ihren Erfolgen für denj 
Kreislauf zu finden erwarten. Bezüglich der Geräusche wird i 
gut thnn, stets die diastolischen zum Ausgangspunkte der DiagnoaeJ 
zn nehmen, da die systolischen oft nur auf functionelleu Störungen^ 
beruhen. Stärke, Zeitdauer, Schalitimhre und Coutinuität derGe-l 
rausche an verschiedenen Orten muss deren Entstehnugsart kennend 
und unterscheiden lehren. 

Kei der gewöhnlichen Form von Combination einer Mitral-J 
und Tricuspid alkran kh eit liefert erstere ihre gewöhnlichen! 



Wvnd uothwencügeii Zeiclien, nar tlas VerhiiUeii lies zweiten Pul- 
mounltones kaiju durch die Tricuspidalinsafficienz in entgegenge- 
setzter Weise wie beim Mitralfehler beeiuflusst werden. Das Hin- 
zutreten des Veneupulses oder eines eigenen systolischen Geräusches 
kennzeichnet die Tricitspidalerkriinkung. Unter den hydrophischen 
Folgeerscheinungen pflegt Ascites besonders hervor zutreten. 

Bei CombiTiation von Fehlern der Mitralis und Aorta 
ist je nach dem Ueberwiegen des einen oder andern diu Hjper- 
trophie und Dilatation des rechten oder linken Ventrikels mehr « 
ausgesprocheu, der zweite Pulmonalton verstärkt, aber neben dem ] 
Geräusche an der Mitralis noch ein anderes in die Halsarterien j 
jäich gut fortlcitendes an der Aorta vorhanden. Bei etwaiger Aor- 1 
teninanfficienz ist der Puls gross und schleudernd. Die Folgen für j 
den kleinen Kreislauf pflegen stürmisch und ungünstig auszufallen. J 
Bei Erkrankung dreier Klappen liefern häufig nur zwei derselben 1 
charakteristische Zeichen. Üebrigens macht bei allen complicirten J 
Klappenfehlern ein eingehendes Studium des Einzelfalles alle all-vj 
gemeinen Regeln darüber werthlos. I 

Die allerergiebigäteEntstehuDgsquelle der Klappeafehler ist die Endo- 1 
kardilis. Diese betrifft fast immer die Klappen, höchst selten dii' grössere 1 
ttbrige, der Herzwand anliegende Ausbreitung des EiidoUard's. Schon I 
|fiieser Umstand weist entschieden auf die hohe Bedeutung der niocho— J 
nischen Reizung, Beibung u. drgl, für die Erkrankung hin. An denJ 
Klappeu sind es die Ränder, oder richtiger' die Schliessungspuren, Ai»A 
im meisten von Endokarditis betroffen werden, unter den Klappen ist im 3 
extrauterinen Leben die V.mitralis am meisten befallen, deren Schliessung fl 
Uiter dem stärksten Drucke erfolgt. Eine Anzahl von Krankheiten, an J 
fleren Spitze vielfache acute Gelenkentüüiidangeii fniclit allein acute Ge- 4 
lenkrheumatismen) stehen, erzeugt durch functionelle Reizung des Herz- i 
jnuskels, oder durch chemische Reizung des Endokard's Neigung zu Endo- | 
iurditis. Ich lege nanienljich um desswllien Gewicht auf die chemische J 
Reizung, weil jene Eigensciiaft manchen chronischenUlcerationsprocessen, 1 
auch den ukerirenden Carcinomen , namentlich jenen des Magens und J 
iDterns zukommt. Ausser meinen eigenen Aufzeichnungen £nde ich eine J 
Jestötigung hiefür z. B. in Wagner's Angaben über die Häufigkeit der I 
Endokarditis beim Carcinoma uteri. Wo solche allgemeine Ursachen En- I 
itokarditis erzeugen, nimmt dieselbe fast stets iliren Ausgangspunkt aa I 
der Klappe , die unter dem stärksten Drucke steht, also im P^strauteriu- I 
leben an der Mitralis. Erzeugt die Insufiicienz oder Stenose dieser eine 1 
beträchtliche Hypertrophie des rechten Ventriliels, so ändert sich, falja.1 
^B^ufs neue Endokarditis sich einstellt, das Verbailniss. Die Mitralis selbst j 
^Krird durch ihren Klappenfehler vor starkem Drucke behütet, denn der , 



iiiiko Ventrike] wird alniiibfeili, oder er ilrQckt machflog niif die dnrcti- 
lUcherte Klappe. Dagegen ist nnu die Tncnspidalis dem Drucke des hy- 
liertropliischeti rechten Venlrikels aasgesetzt, also iu der zum Erkranken 

günstigen Disposition. So erzeugt die spätere Endokarditis nicht eine 
Steigerung des Milralklnppcnfulilers, sondern als liQufigste Complication 
desselben die Tricuspidivlinsufticienz. Wenn bei Jemanden dnrch Fort- 
pflanzang des utlieromatijsen Processes oder ansnuiinis weise LorAÜsation 
der Endokarditis die Aortenkliippon erkrankt sind und derselbe darnach 
von Endokardiiis betrolTen wird, sind es in der Regel weder die Aorten- 
klappen, noch die Zipfel der 'i'ricuspidaiis , die nun erkranken, sondern 
die Mitralklappe wird ergriffen, da sie die stärkste Spannung und Reibung 
erleidet. Hierin findet das anerkannt häufige Hinzutreten von Mitral- 
klappenfeblern zu jenen der Aorta seine Erklärung. Nicht allein Klap- 
penfehler, auch sonstige Circulalionsanomalien wirken so-, in Fällen des 
Offenstehens des Ductus arteriosus Botalli fand man die Klappen der Pnl- 
monalarterie mit endokardili sehen Excresceiizcn besetzt. Dnrch das hier 
entwickelte Geselz der Klappenerkrankungen finden auch jene 
Fälle ihre Erklärung, die vor einigen Jahren voiiNeumann als -cyano- 
tische Endokarditis*' geschildert wurden, d.h. als Endokarditis entstanden 
durch Blutstauung. 

Die Folgen eines Klappenfehlers werden in gewissem Maaese aus- 
geglichen, die durch denselben entstandenen CirculalionsbindemJsse über- 
wunden durch die erfolgende Hypertrophie eines Ventrikels. Es wird 
durch die Hypertrophie des linken Ventrikels bei Aortenfehlern, durch 
die des rechten bei Mitralfehlern eine Compensatton geleistet. Man un- 
terscheidet desshalb noch nicht compensirte, cnmpensii-te und nicht mehr 
compensirte Klappenfehler. Es Kegen in dieser Anschauung wesentliche 
prognostische und thcrapou tische Anhaltspunkte. Sollen Klappeninsuffi- 
cianzen in der Weise, wie es von Jacksch geschildert wurde, heilen, so 
geschieht diess im Zeiträume der vollen Compensatiou. Diese wird be- 
günstigt durch öftere vorübergehende Steigerung der Arbeitsleistung des 
Herzens, z. B. durch körperliche Anstrengung. In der That fanden'sieli 
die wenigen UeilungsfiUle von Klappenfehlern (zwei der Mitralis, einer 
der Aorta), die ich durch Jahre lange Beobachtung constalireii konnte, 
gerade bei solchen Leuten, die bald nach der Erkrankung wieder an- 
strengender Körperarbeit oblagen. 

XIII. LageveriliKlenuif,' dus Herzens. 
Die angeborene Recbtslagerung des Herzeus (Des i o k a r d i e) 
bildet einen Theil der Lageverwechslung aller Orgaue (Hetero- 
taxie nach B. S. Schnitze), oder iiur der Brustorgaue. Aua- 
Herdeni findet sich noch eine Form , die wir hier gleich Diiter- 
wähneu wollen: normale Lagerung der Brustorgaue, also auch 



Herzens bei verkehrter der Bauch organe. An dem in der 

■ rechten Brustbälfte mit der Spitze nach rechts bin gelagerten 
FHerzeii entspringt ana dem rechten durch eine Valvula mitralis 

■ «ich abschliessenden Ven tri liel die Aorta, aus dem liuken mit Tri- 
l cuapi dal klappe die Luiigenarterie, bildet der linke Vorhof den 
P Bohlvenensack n. s. w. Der Truncits anouymus entspringt links, 

den Arcus aortae schlingt sieh der rechte N. recurrens; der 
linke Bronchus ist weiter, die linke Lunge hat drei, die rechte zwei 

' Lappen n. s. w. 

Diesen Verhältnissen entsprechend findet man in den betref- 
fenden Fällen den Spitzenstoss des Herzens in der rechten Para- 
sternal- bis Papillarlinie, die Herzdämpfung zwischen rechter 4ter 
und fiter Rippe, bei Htauung im kleinen Kreisläufe den 2ten Ton 
am Ende des 2teu rechten Intercostalraumes verstärkt, bei Atherom 
am Ende des Uten linken Intercostalraumes, die Stimmvibration 
linkerseits stärker als rechts, auch die geringen Modifikationen, 
welche das VeHiculärathmen beider vorderen Eruathälften bietet, 
umgetauacbt (Seitz). Ob die Heterotaxie auch das normale Ver- 
bältniss des grösseren Unifauges der rechten Seite umkehre, scheint 
mir unentschieden, da der Fall von Seitz dafür, jener von ß. S. 
c h u 1 1 z e, ebenso ein jetzt mir vorli egen- 

' der, dagegen spricht. 'B- ^"• 

Bei der Heterotaxie der Unterleibs- 
organe findet sich die Leber, der Pylorns, 

L das Goecnm an der entsprechenden links- 

tseitigen Körperstelle gelagert, Milz, Fuu- 

Tidus, Colon descendens rechts. Es leuchtet 

' yon seihst ein, in welcher Weise die Zei- 

, chen der Percussion und Palpation da- 
durch abgeändert wordeu. Die Aorta 
pulsirt rechts von der Wirbelsäule, die 

' Niere reicht linkerseits weiter herab. Die 

I Erkeuntniss dieser Zustände ist nicht un- 

f wichtig. Als Student sah ich die links- 

I gelagerte Leber als typhösen Milztumor 
äines Pneumoniekranken percutireo. 
Die erworbenen seitlichen Lage- 

I Ter ä nderungen des Herzens wer- 

1 den, soweit sie bleibend sind , vorzüglich 

' durch Luugenscbrumpfung nach Lungen- 
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iider Kippoiifellentxüniluiigeii, tnancbmal nuch ohne voraiisgeganf^ene 
acute Erkrankung herbeigeführt. I>ie DiKlocation nach links macht 
sich in entscheidender Weise bemcrklicL dttdarch, das» der innere 
(rechte) Rand der Herzdänipfnng austatt an den linken Sternal- 
raud sich anzulehnen , durch einen manchmal gegen 2" breiten 
Streif hellen vollen Schalles von dem Brustbeine getrennt ist. Im 
üebrigen kann die nach links verrückte Herzdämpfung von nor- 
maler oder veränderter Porni sein. Ereteres war bei dem bei- 
stehend abgebildeten Kranken der Fall , dessen Cyrtometercurve 
bereite früher (Fig. 24) mitgetheilt wurde. Der Herzstoss findet 
sich am linken unteren Ende der Herzdämpfung, die Tricuspidal- 
töne sind neben dem linken Sternalrande aufzusuchen. Das Zwerch- 
fell steht links höher als rechts. Die erworbene Dexiokardie zeigt 
den grössten Theil oder die ganze Herzdänipfung nach rechts vom 
Brustheine berübergerüekl, dabei zumeist, da die Herzspitze hinter 
dem Brustbeine oder dem engsten Theile der Intercostab'äume 
liegt, zvpar eine in der Ausdehnung der Herzdämpfung verbreitete 
schwache Pulsation, aber keinen entschiedenen Spitzenstoss des 
Herzen s. 

XIV. Krankheiten der Aorta. 

I) Aneurysma. Die traumatischen sowohl als die spon- 
tanen Aneurysmen, welche überhaupt Symptome machen , pflegen 
schon eine beträchtliche Grösse erlangt zu haben, und gehören ge- 
wöhnlich unter die sackförmigen und unter die unächteu Aneurys- 
men. Sie liefern, indem der Blutstrom beim Eindringen in die 
erweiterte Stelle des Uefässes «n rege! massig wird, ein systolisches 
Geräusch an der Stelle der Brustwaud (oder Bauchwand), der sie 
am nächsten gelagert sind. Je umfangreicher der Pack im Ver- 
gleich zum zuführenden Rohre, je glatter die Wand um so leichter 
kann das Geräusch fehlen. Die Aueurysmen der Aorta adscendens 
finden sich häufig ohne Geräusch vor und liefern nur einen Dop- 
lieltou, während andere Aortenaueuryemen ausser dem systolischen 
sebr oft noch ein diastolisches Geräusch erkennen lassen , das in 
Folge einer rückläufig in den Sack einströmenden Blutwelle ent- 
steht. Der erste Ton auenrysuiatischer Säcke entsteht, wenn 
überhaupt ein solcher gehört wird, in Folge der Anspannung ihrer 
Häute, der zweite gewöhnlich durch Forlleitnug des zweiten Tones 
der Aortenklappen; dotb reicht diese Erklärimg nicht für alle 
Fälle, namentlich nicht für die Aneurysmen des imtcrn Theiles der 



Fig. 31. 



313 

Aorta tboracica desceudeus aus. Hier dürfte der hie und da vor- 
tommeudü zweite Ton uach Art dßs zweiten Cruralarterientones 
bei Aorteuiueiifficieiiz zu erklären sein. Drängen sieh die Aneu- 
rysmen au die Brustwaud, so bilden sie pulairende, nach allen 
Seiten sich ansdehuende Geschwülste, an welchen ein doppelter 
Schlag, entsprechend ihrem Doppeltun, gefühlt wird, häufig auch 
Schwirren, sowohl systolisch als auch diastoÜBch. Der Percussioua- 
schail einer solchen IStelle ist dumpf, und die Form einer solchen 
Dämpfung ragt hervor aus der Herzdämpfung in der Gegend der 
zweiten und dritten rechten Rippe, öder sie ist vöUig von ihr ge- 
treunt. Der Blutstrom wird inuerhulb des Sact 
ebenso die Pulsweile, die zugleich ver- 
langsamt wird. Der Puls aller jenseits 
entspringenden Arterien erscheint dess- 
halb später; er ist Ijei Änenrysroeu d*s 
Aortenbogens gewöhnlich ungleieh für 
beide Körperhiilften bezüglich seiner 
Grösse und der Zeit seines Anlaugeas, 
weil die aus dem Aneurysma abgehen- 
den Arterien verengt und apaltförniig 
verzogen sind. Die Abschwächung der 
Pnlswelle macht sich häufig desshalb 
nicht bemerklieh, weil compensirende 
Hypertrophie des linken Ventrikels eiu- 
tritt. Die Druckwirkungen der Aneu- 
rysmen auf den Oesophagus, die Luft- 
röhre, dteLimgenvenen und Hohlveuen, 

die Nervi vagi, phrenici mid inter- ""'" ""'isVteii"ÄoriB"° 

costales, ihre Perforattonserscheiunng-en und die Embolie aus den- 
selben können in unvollständig char^kterisirten Fällen der Beweis- " 
kraft der physikalischen Zeichen zu Hülfe kommen. 

2) Vereng n n g de r Aorta in der Nähe der Einmündunga- 
stelle des Ductus arteriosus Botalli ch arakterisirt sich durch Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, hauptsächlich aber durch auffällige 
Kleinheit des Pulses an den Arterien der unteren Körperhälfte im 
Vergleiche za jeueu der obern , und durch zahlreiche, erweiterte, 
achwirrende, sichtbare und tastbare gewundene Arterien an der 
Brust wand , in denen systolisches Geräusch entsteht; sie ist stets 
in früher Kindheit entstanden , wird aber hie und da noch im 
spätem Manneaalter beobachtet. Durch die erwähnten, von Op- 
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jiolzer zuerst anfgefandenen Zeichen, ist ihre Dii^oofie leicht und 
tiichcr geworilcii. 




wund ml lieht 
u dsi llntiaii 
nadlkroUimiu 



3) Aneurysma variGOSum, fiatulöse Communicatioii 
zwischen erweiterter Aorta und Vena Cava superior bedingt rasch 
eintretende Cyanose der obern Körperhälfte , häufig auch Oedem 
und Hämorrhagien derselben, Pulsation der Halsvenen and ein ui 
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der Stelle der Aorta hörbares audauerndes, mit jeder Systole sich 
verstärkendes Geräusch. Es bedarf kaum der Erwähnung, dass 
dieser Zustand nur höchst selten getroffen wird , und dass die 
gleichfalls zn den seltensten Befunden gehörende Verschlies- 
sung der Vena eava superior in ähnlicher Weise Cyanose 
und Oedem der oheru Körperbaifte bewirkt, ausserdem collaterale 
Erweiterung subcutaner Venen am Brustkorb und Bauch , die ihr 
Blut dem Stromgebiete der Vena cava inferior zuführen, nicht aber 
jenes systolisch sich verstärkende Geräusch an der .Aortengegend 
und ebensowenig den Veuenpnls, 

Aortenaneurysmen, die sich nach links hin vor die Pnlmonal- 
arterie oder um den hintern Umfang derselben bis nach aussen 
von ihr zur Brnstwand ausdehnen, können die gleichen Zeichen 
liefern, wie die wenigen seither beobachteten Fälle von Aneu- 
rysmen d er P ulm onalarte ri e, nämüch Vorwöibong, Pnl- 
eation, aystolisehes Schwirren nnd umschriebene Percussionsdäm- 
pfung am Sternaleude des zweiten und dritten linken Intercostal- 
raumes , und im entsprechenden Theile der Sternalgegeud , ferner 
langgezogenes s3'Bto]i8che3 Geräusch an dieser Stelle. Aber die 
Geräusche der Aortenaneurysmen leiten in die Halsarterieu sich 
gut fort, jene der Pulmonalarterie nicht; letzteren fehlt jeder Ein- 
fluBS auf das Verhalten des Pulses der Körperarterien , der für die 
Aortenaneurysmen so charakteristisch ist. 

Etwas häutiger uocli als das Aneurysma der Pulmonalarterie ist das 
Offenstehen des Ductus arteriosus Botaili beobachtet worden. 
Diese Krankheit bewirkt erst im Laufe der Jalire geringe, nach und nach 
sich steigernde Cyanose, zuletzt alle Beschwerden der Herzkrankheiten, 
Sie bewirkt Hypertrophie des rechten Ventrikels, dem enispreehendes Ver- 
hahcn des Herzstosses und der Dämpfung, jedoch mit der Modifikation, 
dass die Herzdlmpfung zwisclien vierter und zweiter rechter Rippe neben 
dem Brustbeinrande in Form eines sehmalen Vierecks nach aufwärts ver- 
iängert ist. An der gleichen Steile ist bei geringer VorwOlbung Pulsation 
und systolisches Schwirren zu ftihlen. Mau hört an der Pulmonalarterie 
in manchen Fällen contiimirliehes, mit der Systole sich vorstärkendes, in 
andern rein systolisches Geräuscli, das in die linke Carotis und die Aorta 
desceudens sich gut fortleitet. Die Übrigen Herztöne sind rein. 

XV. Luft im ßaiichfellsacke. 

Freier Meteorismus, Tympanites peritonaei entsteht nach Per- 
foration des Magens oder Darmkanals oder durch Perforation des 
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Diaphragmas von der Luiig« oder von deui Inftliältigen Pleura- ' 
sacke ber. Wiilirerid penetrireude Wanden der Bmstwand fast 
notbwendig I'nüiiiiiutliorax zdt Folge haben, werden Wunden der 
Bauchwimd nur liöcböt ausnahuisweiac Lofteiutritt zur t'ulge haben, 
nämlich da, wo Magen und Darm bo collabirt sind, dass ein nega- 
tiver Druck in der Uauchhöhl« mit concaver Spannung der Banch- 
decken wie bei uiaucben Hiriikranken obwaltet. Der Luftergues 
kann in seiner urspriingliolien unvermengteu Form mehrere Tage 
bestehen, auch wo er aus einer kleinen bald wieder sieb verkleben- 
den Oeffuung hervorgiug, spurlos zur Resorption gelangen. Nach 
kurzer Zeit seines Bestehens oder von Anlaug an treteu entzünd- 
liche Erscheinuageu hinzu. Der Peritunealraum enthält dann Luft 
und Flüssigkeit zugleich. So auch in .ienen Fällen, in welchen 
Luft aus Jauchigem Peritouealexsudate sich spontan entwickelt 
(Pueumoperitoui tis). 

Die vordere Bauchwand wird in hohem Grade vorgewölbt und 
geepannt. Sie bietet ein gleichförmiges, kugliches Ängsehen dar, 
und es fehlt jene Abzeichnung einzelner Wulste und fortschreitender 
Bewegung, die bei Gasanaauimtnng im Magen oder Darme sich 
findet. Die Eespirationsbeweguug ist auf die oberu Brustbälften 
beschränkt, frequent und oberflächlich, die Bauchdecken bleiben 
regungslos. Veränderte Körperlage hat keinen erheblichen Einfluas 
auf die Form des Unterleibs. Die Per cussiou ergibt Hochstand 
des Diaphragma'fl und der Herzdämpfnng, dem entsprechend wird 
der Herzstosa im dritten oder vierten Intercostalraume getroffeu. 
Die Percussion zeigt ferner überall au dem ausgedehnten IJuter- 
leibe verbreiteten, gleich tiefeu, gleichniäasig hellen und sehr vollen 
Schall vou ty mp au iti scher Beschaffenheit, oder von Metallklang 
begleitet. Die Dämpfung der Leber und Milz iat ver- 
schwunden, sofern diese Organe nicht durch Verwacbsungeu in 
ihrer Lage erhalten werden, oder sofern nicht der Luftergnss in 
den Baucbfellsack von zu geringem Umfange und in dem untern 
Theile der Bauchhöhle localiairt ist. Es fällt häufig sehr schwer, 
den hellen vollen, nichttympanitischen Schall der Lnuge von dem 
ty mp an i tischen Schalle des Unterleibes überhaupt noch abzugren- 
zen, also namentlich in der Lebergegend die untere Lungengrenze 
zu bestimmen. In frischen, reinen Fällen von Luftergnss in das 
Cavum peritouaei erweist sich die Luftblase, welche sich bildet,^ 
ungemein leicht beweglich. In der Rückenlage findet sich ihiy 
heller tympanitisclier Schall in der Gegend des Scbwertfortsatzes,! 
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in der Bauchlage ersetzt er den hinteren medialen Tlieil der Leber- 
dänipfung, in der linken Seiteulage den lateralen Theil derselben, 
in der rechten Seitenlage ein Stück Milzdämpfnng. 

Soviel mir bekannt, ist bei diesem Zustande durch die Aus- 
culfcation noch kein peritonäales Reibegeräusch beobachtet wor- 
den, obwohl häufig die Bedingungen dazu gegeben sein mögen. 
Dagegen finden sich zwei andere wichtige Äuscultatio na er seh ei- 
nungen vor: metallklin Inender Aortenton, der übrigens auch hei 
starker Gasansdebnung des Magens vorkommen kann, und Suc- 
cussionsger äusch. Das Letztere, ein lautes metallkhngendes 
Plätschern, entsteht beim Schütteln des Rumpfes des Kranken. 
Es ist constauter, lauter und tiefer als das entfernt ähnliche, bis- 
weilen im Magen entstehende Geräusch, und kann auch mit jenem 
nicht leicht verwechselt werden, das iu lufthaltigen. Ovarientumo- 
ren oder Echinococcus sacken entsteht. Ist die tropfbare Flüssig- 
keit reichlich , so kann sie an den tiefgelegenen Stellen des Peri- 
tonäalsackes Dämpfung dnrch den horizontalen Flüssigkeitsspiegel • 
begrenzt, liefern, deren Niveau bei verschiedenener Körperlage des 
Kranken rasch und leicht seine Form wechselt. Die Zeichen dieses 
Zustandea können unvollständig vorhanden sein, wenn peritouäale 
Verwachsungen oder Verklebungen die Ausbreitung des Luftergusaen 
beschränken, die Form des Unterleibes nu regelmässig, und die Dis- 
location der Leber und Milz uumöglit-h machen. Verwechslungen 
können namentlich vorkommen mit deui alsbald zu besprechenden 
Meteorismus der Gedärme, starker Anftreibung des Magens, mit 
vom Anfang lufthaltigen, oder erst später lufthaltig gewordenen 
Geschwülsten, endlieh sind solche auch möglich bei sehr rapid ver- 
laufenden Formen der acuten gelben Leberatrophie, die gleichfalls 
zum Verschwinden der Leberdämpfung führen. 

Schliesslich mag hier noch der Hinweis darauf gestattet sein, dass 
dieLufiorgUsso in die aerasen Säcke, wenigstens diejenigen in die Pleura- 
höhle, das Perikard und den Baitchfellsack Zeichen liefern, welche unter 
sich in vielen Punkten (Ibereinstimmcn. Die Vorwülhung der Unsseren 
Wand fällt am stärksten aus am Unterleibe wegen der grösseren Nach- 
giebigkeit der Bauchwand, am gei'ingsteu am Herzen, wegen der Starren 
Wand und der Kleinheit des Raumes. Die Percussion zeigt für alle Fälle 
Metallklang, der an die Stelle des normalen Sclialles der betreffenden 
Organe, im einen Falle der Lunge, iro andern des Herzens, im dritten 
der Leber und Milz tritt. Die Auscultation zeigt gleichfalls Metallklahg, 
im einen Falle Lervorgorufert durch die Äthmungsgeräuscliu und dos 



Sdiülteln, im zweitoti dur^h die IIcKliewegunü, im dritleininrcIrSohütlHti 
oder den Ton der Bauclmorta. Die fuiiclionelle Siöruni? Bowoiil nU der 
Sdimerz fallen fllr das Perikard am geringsten aus. 



Xyi. Kittösigkeit im Bauch Mlsaclte 
findet aieli sowohl in Folg« von Circiilations- und einfachen Er- 
nährungsstüruugen als Transsudat, wie auch bei den serSs-faser- 
stoffigeu, eitrigen und jauchigen Formen der Peritonitis als ent- 
zündliche Auaschwitzung vor. Dieaelbe bedingt eine entsprechende 
Vermehrung des Uuterleibsumfanges. Sie nimmt stets die tiefge- 
legenaten Stellen des Peritonäalaackes ein, demnach hei der Rücken- 
lage die hintere, bei der Knieellenbogenlage die vordere Bauch- 
wand, bei aufrechtem Stehen hauptsächlich die Beckenhühle. Die 
Form des Unterleibes ist nicht in gleichem Maasse kuglich 
bei dieser Krankheit, wie wir Hte bei freiem Meteorii^raus trafen. 
Bei der Rückenlage namentlich übt die Flüssigkeit einen stärkern 
■ seitlichen Druck aus, so dass der Unterleib zwischen Hypochondrien 
und Darmbeinen mehr vorgewölbt, an der vorderen Fläche, ua- 
mentlich in der Umgebung des Nabels mehr abgeplattet orscheiat. 
Die Form des Unterleibes wechselt entsprechend der freien Beweg- 
lichkeit der Flüssigkeit, welche die nachgiebige Bauchwand und 
die lufthaltigen Uuterleibaorgane gestatten; hei jeder Seiteulage 
findet stärker» Wölbung auf der gleichnamigen, Äbfiachung auf 
der entgegengesetzten Seite statt; während des Wechsels der Lage 
gerathen häufig die Bauchdeckeu in von der Flüssijrkeit mitge- 
theilte Wellenbewegung, Noch deutlicher kann diese Wellen- 
hewegung gefühlt, oft auch gesehen werden bei kurzem ÄnBchlagfti 
des Fingers an den untern, mit der Flüssigkeit in Berüfarunj 
stehenden Theil der Bauchwand. Dieses Fluctnatiousgefühl wirdi 
bei rechter Seitenlage in der rechten, bei linker in der linken Rfigio] 
iliaca deutlicher erscheinen. 

Die Percnssion ergieht, je massenhafter die Finssigkeits*i 
ansammlung, desto deutlicher Hochstand des Diaphragma'» bei 
entsprecbeudetn Hochstande des Kerzstosses und der Herzdämpfiiug. 
Es war mir oft in solchen Fällen unerwartet, dass den theoretischen 
Voraussetzungeu entgegen, die Herzdämpfuug keine erhebliche 
Vergrösserung wahrnehmen licss. Dieas ist wohl bei länger dau- 
ernder Bauch Wassersucht durch die dabei stattfindende Erweiterung 
des nutereu Thorasurafanges erklärlich. Im Uebrigen werden bei 
massigem Ergnsse die Leber- and Mil/,dämpfung hochstehend und 
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klein getroffen, entsprecheDi] der Verdräognug dieser Organe unter 
die Wölbung des Djapbragma's. Der Theil der Baucbwand zwisclien 
Nabel und Scbwertfortsatz , oder wenigstens in der Nähe dea 
letzteren liefert steta in der Rückenlage oder im Stehen den hellen 
tympaniti sehen Schal! der lufthaltigen Uuterleibsorgane , die anf 
dem GrgUBBe Bchwimtuen: bald schon in der Nabelgegend bald in 
verschiedener Entfernung zwischen dieser und der Symphyse trifft 
man bei senkrechter Percuaaion nach abwärts auf die Dämpfung 
der der Bauchwand anliegenden Flüssigkeit. Die Porni dieser 
Dämpfung ist charakteristisch für den Zustand ; sie bietet bei der 
Rückenlage mit Erhöhung des Oberkörpers, wie sie diese Patienten 
gewöhnlich eiuhaiteu , eine halbmondförmige nach obeu concave 
BegrenzuDgslinie , entsprecheud einem völlig horizontal durch die 
vordere Banchwaud geführten Schnitte. Diese Grenze wechselt 
nach der Lage des Kranken. Legt sich derselbe anf die rechte 
Schulter, so genügt eine kurze Zeit, um die Flüi^sigkeit völlig nach 
dieser Seite herübersinken zu lassea und die lufthaltigen auf der 
Flüssigkeit schwiramendeu Gedärme nach der hochliegeuden Seite 
2u dislociren: bei völliger und horizontaler Seiteulage würde dann 
die Grenze der Flüssigkeit über oder unter der Linea alba genau 
parallel mit dieser verlaufen und so durch die Percnssion getroffen 
'werden müssen. Die Äuacultatiou ergiebt fiir gewöhnlich keinerlei 
icharakte ristische Merkmale. Die der Hauptsache nach hori/.oiitale 
Begrenzungslinie zeigt übrigens bei geuaaer Änzeichuung einen 
etwas unebenen Verlauf, der von dem Hereinragen iler Flüssigkeit 
Bwieehen die Darmscbliiigen herrührt (Breslau). 

a) Findet sich gewöhnlich die Leber- und Milzdäiiipfuug ver- 
kleinert, so ist doch dabei ein häufiger Befand, das» die Mtlz- 
idämpfung wegen des völlig dumpfen Schalles, der sie allseitig um- 
gebenden Flüssigkeit gar nicht nachgewiesen werden kann. Von 
.ider Leber haben wir mehrfach das Umgekehrte bemerkt, nämiicb 
TöUiges Verschwinden ihrer Dämpfong, wenn das rechte Hjpo- 
ehondrinm und der betreffende Theil der vorderen Bauchwand so 
'Sehr gehoben wurde, dass lufthaltige Darmschlingeu zwischen sie 
TBnd die Leber hineingedrängt werden konnten, oder wenn das ohne- 
'bia kleine Organ, z. B. bei Cirrhosis hepatis, vollständig unter die 
Wölbung des Diaphragma's verdrängt werden konnte. In diesen 
^ällen markirte allein der Uebergaug dea nichttympani tischen 
Schalles der Lunge in den tympauiüscben des Darmes den Stand 
Diaphragma's. Um sich von diesem scheinbaren Verschwinden 



der Milz- und Leherriämpfung ku überzeugen, giebt es kaum irgend 
Gin geeigneteres Mitte), ah die ilftere Untei'Ruchung vor und nach 
der Punctioii des Ascites. 

b) Nach Function GH kann mnn sieb zuDäcbst häufig über- 
zeugen , wie die Leberdiiinpfaug und der Oerzatoss um zwei bis 
drei Fingerbreiten lierabsteigen, der Umfang der untern Tborax- 
apertur sich vermindert, die Leberdämpfung tiefer zu stebeu kommt, 
grösser wird und der Untersuchung durch Betastung leicht zugängig 
wird. Es ist dringend zu rathen, uaehdem vor der Function die 
Dämpfungsgrenzeu angezeichnet worden waren, sofort nach der- 
selben eine genaue Palpatioii und Percussion folgen zu lassen, in- 
dem häufig schon bis zum andern Tage die Flüssigkeit sich so- 
weit wieder angesammelt hat^ dass die Untersuchung unmöglich 
oder wenigstens in ihren Resultaten weit weniger erfolgreich wird. 
Besonders zwei Zeichen treten oft nach Puuctionen unerwartet 
hervor. Bei Tricuspidalinsufficienz der Puls der Vena cava in- 
ferior und bei rauher Beschaffenheit des Peritoneums das perito- 
näale ßeibegcräusch, das namentlich über der Leber oder Milz als 
rhythmisches durch die llespiratiou angeregtes hörbar und fühlbar 
auftreten kann. 

c) Die Zeichen eines solchen Flüssigkeitsergussea können voll- 
ständig zweideutig werden, wenn gleichzeitig ein abgesackter Flüs- 
sigkeit haltiger Tumor vorhanden ist, oder wenn einzelne peri- 
tonäale Adhäsionen die Form des Unterleibes und die Grenzen 
der Percussionsdämpfung unre^clmässig machen uud au ihrer' freien 
für die Percussion so bedeiit»ings vollen Bewegung hindern. Die 
Diagnose kann aber auch schwer seiu, einfach wegen zu massen- 
hafter Ansammlung der Flüssigkeit zur Zeit der ersten Untersuchung. 
Fast die ganze Bauchwand giebt dann den dumpfen leeren Schall 
der Flüssigkeit, auch die coniprimirten und mit Koth gefüllten 
Gedärme liefern denselben , der Bauch wird mehr kuglieh vor- 
gewölbt, verliert seine in der Mitte abgeplattete Form ; von freier 
Bewegung der Flüssigkeit sind keine Zeichen mehr wahrzunehmen. 
Hier kann dann manchmal noch der gegen die Lendengegend hiu 
wahrnehmbare Schall des Colons die Erkennung der einfachen und 
dünnwandigen Ovarienejsten sichern. Jedenfalls aber können nach 
der Function die Verhäituisse richtig beurtheilt werden. 

d) Dünnwandige schlaffe, aber umfangreiche Ovarien- 
Cysten uebmeu sich am meisten ähnlich mit dem in Rede stehen- 
den Zustande aus. Auch sie sind einer Lage Veränderung , einea.i. 
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HinüberaiDkeiis fäbig, platten sich an der Oberfläche ab und gebeil 
sogar, weuü sie in einer bestimmten Art theilweise von Darni- 
schlingeu überlagert sind, nicht die ihnen gewöhnlich zukommende 
nach oben cotivexe, sondern eine ansebeiuend nach oben concave 
Form der Percussionsdämpfung, die jedoch immerhin eine schärfere, 
nicht dnrch Ausbuchtungen unterbrochene Grenzlinie, verglichen 
mit den freien Flu ssigkeitsergii säen zeigt. Hier entscheidet genaue 
Berücksichtigung der Entstehungs weise der Uiiterleibsansehwellung, 
Untersuchung per vaginam und Berücksichtigung der percutorisch 
ermittelten Lage des Colons. Auf die chemische Beschaffenheit 
der Flüssigkeit darf man wenig Werth legen, da Paralbamuin, 
dem man eine entscheidende Bedeutung zuweisen wollte , sowohl 
in Cjsteu- wie in Ascites -Flüssigkeit sich findet. — 

e) Viele entzündliche Flüsgigkeitsergiisse weichen 
vermöge ihrer abgesackten Lage und zäheren Coosistenz wesent- 
lich von den Transsudaten ab, so dass sie nicht allein aus dem 
fieberhaften Verlaufe, der Schmerzhaftigkeit, den heftigeren Funk- 
tionsstörungen des Magens und Darmes erkannt werden , sondern 
überwiegend nach ihren physikalischen Zeichen, denen zufolge sie 
weit mehr unregelmässig begrenzte, in ihrem Wachsthum stark 
acbwankungsfähige Geschwülste darstellen als Flussigkeitsergüsse. 
Die Stelle, an der sie der Bauchwa,nd anliegen, zeigt meistens 
ganz umscbi'iebene Vorwölbuug, ungkich dumpferen Schall als die 
Umgehung, starke Resistenz, auf- und absteigendes oder dem 

LVesiculärathmeu ähnliches Eeibegeräusch , mitunter undeutliche 

fFIuctuation. 

XVII. Meteorismus iutestinorum. 

Gasanhäufnng im Darmkanal entsteht sowohl, wenn Hinder- 

bisse der Fäcalbewegung eutgegenstebeu als auch bei paralytischem 

Bustande der Bauchdecken und der Darmmascularia selbst, Sie 

Ifrird begünstigt, manchmal auch hervorgerufen durch den Genusa 

Kar Gasentwickelung besonders geeigneter Speisen. Bei Hemi- 

mlegischeu hat mau zuweilen Gelegenheit halbseitigen Meteorismus 

«Q beobachten, entsprechend der halbseitigeu Lähmung der Baucb- 

muskein. Lässt mau in solchen Fällen pressen, so verzieht sich 

der Nabel nach der gesunden Seite. Der Unterleib wird im Ganzen 

kugehg vorgewölbt, das Diaphragma ebenso wie bei den beiden 

^1 vorher besprochenen Zuständen nach oben verdrängt , der Herz- 

^M etoss und die Berzdämpfung nach aufwärts verschoben, bei längerer 

^K Oerha 



Dauer uud hohem Grade selbst die untere Tlioraxapertar erweitert. 
Aber die Bauchwaiiil iat uicht glatt, sondoru die Darmwülste sind 
an ilir ausgeprägt, uud bei Darmstenosen siebt mau dieselben in 
lebhafter peristaltischer Beweguu):; begriffen. 

Der FercuKHionEschall ist uicht überall gleichmäasig voll, 
Eoaderu eutsprecbeuJ der verschiedenen Weite der Dariuscbliugen 
an einzelnen Stellen höher oder tiefer. Unter Umständen kann 
mau auch eine Abweichung von der sonst regelmässigen Kugelform 
des Unterleibes wabruehmeu. So wird bei Verengerung des Colon 
adscendens oder der Flexura liepaticii der Unterleib rechts unten 
etwas stärker als links ausgetlelint erscheinen. Je höher oben am 
Dünndärme die Verengerung liegt, um so geringer der Meteorismas, 
der in diesem Falle mehr die mittleren, oberen Thpile des Unter- 
leibes zu befallen pflegt. (Ist gleichzeitig Flüssigkeit ergossen, so 
sieht mau mit jeder Inspiration die Furchen zwischen den Darm- 
wülsten etwas tiefer werden.) Die obigen Angaben über die ver- 
schiedene Völle des tympanitiscbeu Sebailes köuueu bei Darmstenose 
eine wesentliche Aenderuiig dadurch erfahren, dass allenthalben 
die der Banchwand anliegenden Darmschliugeu mit lafthaltigem 
flüssigem Kothe gleicbmässig erfüllt sind und desshalb einen gleich- 
müssig hoben tympanitischen Schall liefern. Es findet hier eine 
innige Vermeugung der Luft mit dem flüssigen Kothe statt und 
die neuerdings mehr in Aufnahme gekommene Euterutomie zeigt 
oft in überraschender Weise, Jaas keineswegs allein Luft, sondern 
ein dichter Schaum von Koth die Därme erfüllte. Unter diesen 
Verhältnissen begreift sieh leicht der allenthalben gleichmässig 
hohe tympauitische Schall. Die Auscultation zeigt nur 
häufige und zahlreiche Rasselgeräusche, die sehr grossblasig und 
klingend sind, das sogenannte Gurren oder Poltern im Unterleibe. 
Am Herzen zeigt die Auscultation bisweilen ein systolisches Ge- 
räusch in der Gegend der Herzspitze, das sich am besten aus! 
dem Drucke des Diaphragmas auf den rechten Ventrikel erklärt. 1^ 
Diese Erscheinungen köunen rein für sieh oder gemengt mit jenen | 
eines Flüssigkeitsergusses oder Tumors in der Bauchhöhle vor- 
handen sein. 

XXIH. UnterleibsgeschwölstL'. 

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, die einzelnen Formen J 
der Geschwulstbildung in dem ünterleihsraume ausführlich zn be- | 
sprechen. Wir können uus nur mit der Beschaffenheit grosse, j 
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mittlerer und kleiner Anschwellung des Unterleibes ihren allge- 
meiiisten EracheiuungeE nach bekannt machen. Jede grosse ünter- 
leibsanschwellung, die läogere Zeit besteht, bringt nicht nur eine 
verstärkte Wölbung der vorderen Bauchwand, sondern auch glattes 
glänzendes Aussehen der Banchhaut uud stärkere Eutwickeluug 
von Veoennetzen au derselben ku Staude. Diese letztereu siud von 
jeuer bestiuimteu Form pyramidaler mit ihrer Basis nach dem 
Nabel hiu gerichteter Venen wohl zu unterscheiden, welche man 
ak Caput Medusae bezeichnet, und von der Communication des 
Pfort adergebiet es mit den Baachdeckenveuen entweder durch die 
wieder wegsam gewordene und erweiterte Vena umbilicalis (Ro- 
kitansky) oder durch aceessorische ueugebildete Pfortaderäate 
(Sappey) ableitet. Jene Veuennetze führen Blut aus dem Ge- 
biete der durch Druck verengten unteren Hohlader in das der 
oberen. Durch abwechselndes Streichen auf- uud abwärts kann 
man sich oft an einfacheren Veneustämmen von dieser Richtung der 
Strömung überzeugen. 

Bei jeder Geschwulstbildung innerhalb des Unterleibsraumes 
gehen die allgemeinen Umrisse der Unterleibsformen be- 
stimmte Auhaltspaukte. Öo tiiidet sich in einer Anzahl vou Källeo 
der Raum zwischen Nabel und Symphyse besonders stark ausge- 
dehnt, der Nabel nach oben gerückt, die untere Thoraxapertur 
verhältnissmässig wenig erweitert. Wiederum in andern Fällen ist 
der Nabel vom Processus xiphoideas weiter entfernt und die Tho- 
raxbasis stark erweitert. Mau hat unter den erst angegebenen 
Verhältnissen aus dem Becken aufsteigende Geschwülste vor sieb, 
namenthch Uterustumoreu, Ovarientnnioren oder dein Uterus ad- 
nexe Geschwülste, hi der zweiteu Reihe von Fällen sind es die 
oberen Bacchurgane, Leber, Magen, Milz, vielleicht auch Retro- 
peritonäaldrüseu oder Nieren, «reiche die Anschwellung bedingen. 
Ferner sind seitliche Verscbiebungen der Mittellinie und nament- 
lich des Nabels, umschriebene seitliche Äusdebnungeu des Bauch- 
raumes besonders zu berücksichtigen , wie sie einerseits durch die 
Leber uud ileocöalgeschwülste, anderseits durch jene der Milz be- 
dingt werden, ferner durch einseitige Anschwellungen der Niere, 
des Ovariums und anderer paarig vorhandener Organe. 

Hat mau durch das Befühlen des Unterleibes, durch sichtbare 
Vorwölbung oder durch umscbriebeue Percussionsdämpfuug, die 
Anwesenheit von Unterlei bsgeschvrülsten erkannt, so ist nächst 
deren Lage ihre Beweglichkeiti, Grösse und Härte zu berück- 
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sichtigen. Geschwülste, die stark und deutlich mit der Respiration 
herab- und heraufsteigen, Btehen mit dem I>iapbragma in unmittel- 
barer Verbindung uud gehören daher gewöhnlich der Leber oder 
Milz an, doch können auch die au dem Diaphragma adhärent ge- 
wordeneu Geschwübte des Magens, des Netzes, der Hetroperitonäal- 
driisen oder gemischte Geschwülste die oben gedachte eigenthfim- 
liche Bewegung zeigen. Für die Geschwülste des Uterus und der 
ihm aiiaexeu Organe ist es charakteristisch , dass ihre Bewegung 
der Vaginalportion sich mittheilt und somit durch die combinirte 
(innere und äussere) Untersuchung wahrgeuommeu werden kann, 
ebeuBO mittelst der in die Uterushöhle eingeführten Sonde. Sehr 
wenig beweglich siud allseitig verlöthete Geschwülste, in der Kegel 
die Geschwülste der Niere, des Pankreas und der Retroperitonäal- 
drüsen, eine sehr grosse Beweglichkeit zeigen dagegen im Mesen- 
terium, im Netze gelagerte, von den Mesenterialdrüseu oder Ovarien 
ausgegangene Geschwülste. Spontane Bewegung wird häufig wahr- 
genommen, vor allem an den nach und nach vorrückeuden Koth- 
gesehwüisten, dann an den Ovarieugeschwülsten , die sich häufig, 
nachdem sie eine gewisse Grosse erlangt haben, in den vorderen 
oder hiutern Donglas'scheu Raum herab senken, dann an den Ge- 
schwülsten des Magens, nameutUch des Pylorus und des Darmes, die 
mit der verschiedenen Füllung ihrer Orgaue ihre Lage verändern. 
Für die Pjlorusgeschwülste zumal ist das zeitweise Herabsinken 
sowohl als die Rotation nach vorn uud nach biuten beobachtet. 
Besondere Beachtung verdient bei kleinern oberflächlichen Tumoren 
die Frage, ob sie vou den Bewegungen der Bauchmuskeln unab- 
hängig sind , oder an diesen theiUiehraend als Bauchdeckenge- 
schwülste erkannt werden. Aus all' dem Gesagten erhellt, dass, 
wo immer önterleibsgeschwülste wahrgenommen werden, die Pal- 
pation wiederholt und namentlich auch nach zuvor bewirkter Ent- 
leerung des Unterleibes durch reichliche Stühle vorgenommen wer- 
den muss. 

Die Grösse kann nur bei ziemüch oberflächlicher Lagerung 
einigermaassen richtig erkannt werden. Auch da wird dieselbe 
leicht um die Dicke der Bauchdecken, die mau mittastet, überschätzt. 
Sie lässt sich nur unvollständig überblicken bei den hinter den 
Hypochondrien oder vou den Organen nächst der hintern Bauch- 
wand entspringeuden Tumoren, während jene des kleinen Beckens 
meist noch durch combinirte äussere und innere Untersuchung, 
letztere Tom Rectum oder der V»gina ans, grösstentfaeils umgriffen 
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oder wenigstens bezüglich ihrer läogsteu Durchmesser, ihrer Fixa- 
tion D. dgl. erforscht werden köanen. 

Auch über die Härte der Geschwülste ergiebt die Betastung 
häufig irrige Vorstellungen, die hauptsächlich in der Spannung der 
Hüllen der Geschwulst begründet zu sein pllegen. So wird ein 
zerfliessend weicher Markschwararu, der nnter dem gespannten 
Peritoneum z. B. der Leber seineu Sitz hat, nicht selten als hart 
und derb gefühlt. Auch die Spannung der Bauchdeckeu selbst 
kauu mit dazu beitragen, dass die Härte der Geschwülste darunter 
überschätzt wird. Anderseits werden halbfeste Massen in einer 
Hülse von geringer Spannung namentlich Markschwämme öfter aia 
fluctuirend mit Unrecht betrachtet, ja selbst von dieser Voraus- 
setzung aus der Function unterworfen, üebnng des Tastsinnes ' 
nnd sorgfältige Untersuchung des Einzelfalles siebern allein in 
dieser Richtung, — 

Die Percussion derUnterleibsgescbw niste liefert 
wohl in der enormen Mehrzahl der Fälle den dumpfen leereu 
Schall fester oder flüssiger Gebilde, doch sind uns mehrfache Aus- 
nahmen von dieser R«gel vorgekommen. Sie betrefl'eu Luftaustritt 
in zuvor gehildete abgesackte peritouitische Heerde, wie diesa na- 
mentlich bei Perityphlitis perforativa in der Ueocoealgegend beob- 
achtet wird ; ferner durch Commanication mit dem Magen oder 
Darmkanal oder durch spontane Zeesetzung jauchigen Inhalts luft- 
haltig gewordene perioephri tische Abscesse, Leber-Echinococcen, 
Ovarientumorcu u. d. m. In allen diesen Fällen findet sich tym- 
panitischer oder Metallklang über der Geschwulst. Die Percussion 
an sich entscheidet nur darüber, ob eine solche Geschwulst luft- 
haltig sei oder nicht; ob sie fest oder flüssig sei, lehrt die bei der 
Palpation wahrgenommene Resistenz und Pluctuation. Die Per- 
CDSsion liefert ferner im Vereine mit der Palpation den genauen 
ümriss der Form einer solchen Geschwulst und lässt dadurch 
deren Ursprung von dem einen oder anderen Organe errathen, 
sofern sie dessen bekannte Form in vergrösser tem Maassstabe 
wieder giebt. So gehören biruförmige Geschwülste über der Sym- 
physe gewöhnlich der Blase , keiliormige eher dem Uterus au, 
sackförmige nach oben convese Geschwülste, seitlich vom Becken 
aufsteigend sind mehr auf die Ovarien zu beziehen, biraforniige 
dem Leberrande sich anschliessend auf die Gallenblase, strang- 
förmige, quer über den Nabel gelagerte dem geschrumpften Netz, 
walzenförmige , vom linken Hypocbondrium ausgegangene mit 
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einer Kerbe an dem vorJeren ßnnJe gehören eher der Müe au u. a, w. 
Die Auscul t a t iou der Unterlei bsgesehwiilate ergiebt nicht 
gerade hünfig Anhaltspnukte über ibre Matnr, aber es kiiuneu diese 
um so wichtiger sein, Rauhigkeit der Oherflächeu bedingt auch 
bei ruhenden Organen ein Reibegeränsch, das dnrch Verschiebung 
hervorgerufen wird , au der L«ber oder Milz oder sonstigen dem 
Diaphragma annexen Theileu ein rhythmisches Reibegeräuscb. Ab- 
wechselnder Druck auf die mit tiallennteinen gefüllte nallenblase 
kann das Klirren der Gallensteine erkennen lassen. Aehulicher 
Druck auf den Mi^en oder die Ueocöalgegentl liefert bisweilen 
gorreude Rasseige rausche. Von der allergrössten Bedeutung für die 
Diagnose von Geschwiilateu, die aus der Beckenhöhle emporge- 
stiegen sind, bei weiblichen Individuen ist die An- oder Abwesen- 
heit kindlicher Herztöne, die freilich sehr genau und gründlich 
festgestellt sein will, wenn der Arzt sich vor Täuschungen der 
Bchlioimsten Art behüten will. Dieselben müssen aaf der betreffen- 
den Geschwulst mit aller Deutlichkeit gehört werden und bestimmt 
au Frequenz die mütterlichen Herztöne übertreffen. Die hohe Be- 
deutung dieses Symptomes erhellt am einfachsten aus dem Hin- 
weise auf dessen bereits gemachte Anwendung zur Erkennung des 
Ähsterbeus des Kindes, der Zwilliugssebwangerschaft und aaf den 
versuchten Nachweis des Geschlechtes des Kindes und fötaler Herz- 
fehler. Von weit geringerer Dignität ist das in der Umgebung 
des schwängern Uterus, aber auch von Ovarientumoren und Pi- 
broiden des Uterus wahrnehmbare systolische Blasen , das in er- 
weiterten Arterien dieses Organes entsteht. Aehnliche blasende 
Geräusche entstehen nicht allein in Aortenaneurysmen nnd son- - 
stigen Aneurysmen der Bauch aiterien, sondern auch in Geschwül- 
sten, die auf die Aorta einen Druck ausüben oder auch nur ihr 
fest aufgelagert sind. Bei Magen- und Retroperitonäalcarciuomeu 
hat man häufig Gelegenheit sich von diesem Verhältnisse, sowie 
von der mitgetheilten Ptilsation solcher Geschwülste zu überzeugen. 
Schliea.slich sei hier uoch der wichtige Fortschritt erwähnt, der 
für die Diagnostik der Unterleibsgeschwülste durch die kühnen 
Sim on'schen Untersuchuugsmetboden gewonnen worden ist. Das 
Einführen und Hochhinaufdrängeu der ganzen Hand in den Mast- 
darm gestaltet namentlich die ausf hrlichste Palpatiou der an der 
hinteren Bauchwaud gelagerten Organe. Die tiefe Chloroform- 
narfeose, die dazu uöthig ist und die Gewaltsamkeit des Eingriffes 
werden es wünschenswerth macheu, diess Verfahren nur in sohwie- 



I 



rigen, einer direkten Entscheidung bedürftigen Fäilen aDxiiwenclen. 
Auch die Äüfüllaog des Darmes mit Wasser vom Reetiiiu her, die 
Einffihruug des Fingers in die Blase des Weibes durch die er- 
weiterte Urethra, die Sondirung des Urethcrs könneu werthvolle 
Aufschlüsse liefern. — 

AIX. Magenerweiternng. 
Die Ursachen der Magen erweit ernog liegen theils in Vereoge- 
rang des Pylorns, in gewohnheitsmässiger üeberaiisdehnung des 
Magens durch Speisen, Erschütterung des Magens oder lilhmungs- 
artigen Znständen seiner Häute. Am häufigsten siud es Pylorus- 
verengerongen oder doch Verengerungen im obern Dünndarm, diu 
zu Anstauung der Ingesta und daher rührender Magenerweiterung 
führen. Hat diese einen erheblichen Grad erreicht, so übt sie auf 
die Form des gesammten Unterleibes und besonders auf die epi- 
gastrische Gegend ihren Einfiiiss ans. Letztere zeigt anstatt der 
seichten Vertiefung zwischen Nabel, Seh wert fortsatz und Rippen- 
bogen eine ausgebreitete, hauptsächlich in die Qnere sich aus- 
dehnende Vorwölbung, die grössten theils links gelegen auch in 
die rechte Seite herüberreicht und ihre untere Grenze bald noch 
oberhalb, bald verschieden weit unterhalb des Nabels durch eine 
«eichte Querfurche findet. Häufig lässt der ungerade nach rechts 
etwas aufsteigende Verlauf der letzteren sie als grosse Curvatur 
«rkeunen. Gerade in den Fällen, in denen Pylorusyerengerung 
der Mageuweite zu Grunde liegt, contrastirt das Aussehen der 
aufgeblähten Mageugegend wesentlich mit jenem des eingesunkenen 
>8brigeu Unterleibes. Bei der Betastung erweist steh die vorge- 

'ölbte Partie zwar gespannt, doch immer nachgiebig, von luft- 
ctssen artiger Resistenz. Bei bedeutender Dilatation kann der Knopf 
'äer eingeführten Sonde unterhalb des Nabels, selbst in der Gegend 
der Symphyse von den Bauchdecken aus gefühlt werden (Leu be). 
Die Percussion zeigt je nach dem Inhalte des Magens in 
verschiedener Änsdehnung Metallklaug oder dumpfen leeren Schall, 
in der ausgedehnten Mageuhöhle überwiegend Luft angesammelt, 
io wird tympauitischer Schall mit Metallfclang angetroffen, der des 

■osseu Luftraumes halber sehr tief und der dünnen Baucbdeckeu 

lalber sehr hell und laut gehört wird. Seine Ausdehnung über- 
irifft weitaus jene des normalen Magens, erstreckt sich nach unten 
»ft weiter als der Nabel, uacb rechts bi» zu den letzten Rippen. 

>iti Unterscheidung dieses Metallklauges oder unter Umständen 






tympanitiEcbeu Scli»)les von dem Schalle der unterhalb de8 Magens 
gelegent^n GodÄriue Btiitzt sich hauptsächlich auf seine Tiefe, die 
eine bedeutende ist nud in grosser Aasdehnnug die gliche. Wo 
au den uotersten Theiieu des Magenranmi's der FlüsBigkeitsspiegel 
seines luhaltes als Percussionsgrenze uacbgewiesen werden kann, 
ändert der dumpfe Schall rasch mit jeder Körperbewegung seine 
Lage. Mau kann sich leicht von dem Eiu&usse der Nahrungs- 
aufnahme einerseits, andererseits des Erbrechens auf die Höhe nnd 
Begrenzung des Percussionsschalles der Mngengegend überzeugen. 
Auch die Respiration äudert etwas die Dimension der Mageuhöhle 
durch den Druck des Diaphragma's nnd gewiunt dadurch einigen 
EinSuss auf die Höbe seines Schalles. Bei starker Percussion er- 
hält man bisweilen, wenn eine dünne Luftschicht zunächst unter 
den Bauehdecken gelagert ist, das Geräusch des gesprungenen 
Topfes, häufiger noch klingende Rasselgeräusche, die sehr gross- 
blasig neben dem Percussionsschalie zu hören sind. Derartige 
Rasselgeräusche oder eiu eigeutliches Fiuctuatiousgeräasch können 
die Kraukeu mit Magendilatation häutig iu laut hörbarer Weise 
durch Schütteln ihres Rumpfes erzeugen, oder der Arzt kann das- 
selbe durch abwechselnden Druck auf zwei verschiedene Gegenden 
des Magens mit den Häuden au.'fgeübt leicht hervorrnfen. Für 
ein pathoguomonisches Zeichen der Magen dilatation vermag ich 
jedoch dasselbe nicht zu halten, indem es auch bei gesunden Per- 
sonen, wenn deren Magen stai'k mit Flüssigkeit gefüllt ist, gehört 
werden kann. Nur wo es in ungewöhnlicher Ausdehnung, bis 
zum Nabel herab, oder noch rechts von der Mittellinie durch den 
Drnck der Hände erzeugt werden knun , darf es als Zeichen der 
• Mageuerweiteruug betrachtet werden. Bei gähr ender Beschaffenheit 
des Mageninhaltes kann ein feinblasiges Rasselgeräusch durch die 
Auscuitatiou wahrgenommen werden. Die Diagnose der Magen- 
erweiternng kann dadurch unterstützt werden, dass solche Quan- 
titäten von Flüssigkeit erbrochen werden, welche in dem normalen 
Magenraume unmöglich Platz finden konnten. Ferner kann sie 
erschlossen werden aus der Tiefe, bis zu welcher die SchlundBonde 
eingeführt werden kann. 

Da mit der Mageudilata.tioii gewöhnlich auch Hypertrophie 
der Wandnngen verbunden ist, so findet sich in Folge davon ein 
weiteres Zeichen vor, nämlich das auf den verstärkten Muskel- 
coutractiouen der an die vordere Bauchwaud gedrängten vorderen 
Magenwand beruhende Sichtbatwerden wurnirörmig fortschreitender, 



r gewühiilicli sich iu die Quere verbreitender Znsammen Ziehungen. 

[ Dasselbe kann hervorgernfen werden i5urch die Anwendung elek-, 

I trischeu Reizes oder leichter mechanischer Reizung der Magen-, 
gegend, z. B. rasches Darüberfahren mit dem Finger. Der Form--'l 
Veränderung durch diese Contractioneu kann Hübenänderung des 1 
metaUischen Percusaionssehalles entsprechen (Leicht en stern). 

Vorhandene Magendilatation kann vermindert oder vollatändigl 
rückgängig werden, wenn ihre Ursachen gehoben werden, naroenfc-1 

I lieb wenn der zuvor verengte Pylorus durch Zerfall einer Neu-, 
bildung oder Ausdehnung neben einer Narbe wieder genügend^ 

I Weite erlangt, ausserdem wenn eine ergiebige Fistel nach denn 
Colon zu sich bildet. 

XX. Verklciuerimg der Leber 

erfolgt langsam durch Cirrhose oder einfache rothe Atrophie, raschJ 
durch acute gelhe Atrophie. Verkleinerung der zuvor vergrössertea 
Leber resultirt aus dem Heilen mancher Leberkrankbeiten. Ein^J 
scheinbare Verkleinerung der Leber ist jedesmal Folge einer be-<| 
trächtlichen FlÜBsigkeits-, Gasansammluug oderUesebwulstbüdnngl 
im Unterleibe; die Leber wird danu unter das Diaphragma, dat 
sich stärker wölbt, geschoben, und so ihre Dämpfung verkleinert, 1 
ähnlich, doch in etwas anderer Weise, wie bei jeder tiefen luspi-, 
|. ratiou die Leberdämpfnng kleiner wird. Die Verkleinerung der^J 
Leber hat gewöhnlich auf die Form der Rippenbogen keinen er- J 
hebliehen Einfluss, wohl aber würde stärkere Einsenkung der zu-' 
nächst an die Rippenbogen sich anschliessenden Weichtheile ge-! 
sehen werden können, wenn nicht in den meisten Fällen ÄseitesJ 
I mit Meteorisraos in entgegengesetzter Richtung wirkten. 

Die Percussion zeigt die Leber dämpfung an der normale»! 
I Linie, oder je nach Umständen tiefer oder höher beginnend un^J 
' von beträchtlich verminderter Höhe. Gewöhnlich beginnt die Ver-J 
I kleineruDg am linken Lappen, daher dieser geringere Höhe undfl 
\ Breite seiner Dämpfung erkennen lässt, und zugleich einen i 
' chem Maasse ty mp an iti scheu Schall liefert, dass daraus auch aod 
Verdünnung dieses Theiles der Leber geschlossen werden kann^ 
Dann wird auch der Sehall des rechten Lappens tympauitiscb nebeafl 
I seiner dumpfen Beschaffenheit nud zugleich auf einen schmaiea'fl 
1 Streif reducirt. Nur bei sehr uu regelmässiger Verkleinerung fehlfc 
tdie Leberdämpfung au einzelnen Stellen, z.B. in der Axillargegenii 
wia einiger Breite. Sind die Bauchdecken schlaff und dünn, 
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baun man oft noch den Lelierrand erreichen uud z. B. bei Cir- 
rliose als harten , zagescharften oder höckerigeii erkennen. Von 
besonderem Werthe ist es fiir die Diagnose der Verkleinerung der 
Leber, wenn zu verschiedenen Zeiten , nnter gleichen Spanunnga- 
verhältuissen der ßauchdecken, bei ^k'icb hohem Staude des Dia- 
phragma's ihre Höhe als abnehraenJe, ihr nuterer Hand dem obern 
näher stehend getroffen wird. Es darf nUtnlich als Regel betrachtet 
werden, dass die fortschreitende Verkleinerung der Lebersich dnrch 
HiuaufrScken dus antern Randes zu erkennen giebt, da sie ihre 
Fixation am Diaphragma besitzt. Nur bei sehr rasch eintretender ' 
bedentender Vi^rkleinerung, oder bei gleichzeitiger Entnicklung tob 
Emphysem rückt auch der obere Rand berab. 

Die schnellste und bedeutendste Verkleinerung dieses Organea 
findet bei der acuten gelben Atrophie statt, einer Wirkung von 
Gallenanhäufung im Blute oder höchst intensiver septischer In- 
tojcication mit fettiger Entartung der Leber, des Herzens und der 
Nieren. HiiT kann oft im Laufe eines oder weniger Tagp voll- 
ständiges Verschwinden der Leberdiunpfung nachgewiesen werden, 
indem das Organ zugleich schlaff wird, gegen die Wirbelsäule zn- 
rücksiukt niid von Darmschlingen überlagert wird. 

Zwei Vorgänge könuen zu einer bedeutenden Unterschätzung 
der Grösse der Leber führen, nämlich bedeutende Erweiterung der 
untern Tlioraxapertur , so dass die couvese Fläche der Leber von 
der vorderen Bauchwand entfernt wird , wie diess namentlich bei 
manchen Formen des Ascites stattfindet, bei welchen bewegliche 
Darmtheile sich vor die Leber lagoiu ; ferner die unbewegliche 
Einlagerung des Colons oder auch noch einzelner Düundarmschlin- 
gen in Furchen der couvesen Ijeberfläehe. Letzteren Vorgang lerne 
ich als einen immer häufigereu und bei den verschied ensten Leber- 
krankheiten vorfi Lidlichen kennen. 

XXI. Vergrösserung der Leber. 

Wenn das rechte Hjpochondrium stärker gewölbt ist, bei er- 
haltener Form seiner lutercostalräume, aber verminderter Bewegung 
der angrenzenden Brustpartien, wenn gegen den Nabel zu eine 
schräge, rechts tiefer stehende seichte Furche mit der Respiration 
sich auf nud ab bewegt, bis zu dieser Furche hin in ungewöhn- 
licher Höhe der Schall leer und dumpf getroffen wird, und an der 
Stelle derselben der glatte , oder höckerige oder gerundete Rand 
der Leber mit seiner Gallenblaseuincisur gefühlt werden kann, viel- 



leicht anch ein Tbeil der unteren Lebergegonil betastet werden 
kann, und die respiratorische Bewegung des Orgaiies für den zu- 
fiihlendeu Finger deutlich wird, dann sind die unzweifelhaften 
Zeichen der Vergrösserung der Leber gegeben. 

Was die Ursachen der Leberan seh wellung betrifft, so kann 
man manche Formen als Anschwellung des Organes, andere als 
Geschwülste, die der Leber angehören, oder mit ihr verbunden 
sind, unterscheiden. Häufig ist freilich die Leber angesehwollen 
und zugleich mit Geachwiilsteu besetzt. Die gleich massigen Ver- 
gröaseiuugen, die Anschwellungen de? Organes sind hauptsächlich 
durch dessen tilutüberfiiliung, Galleustnae, Bindegewebshyperplasie, 
fettige, anijloide Entartung seiner Zellen, oder durch zahlreiche 
in dasselbe eingelagerte Neubildungen hervorgerufen. Sie ver- 
mehien dessen Durchmesser in jeder Richtung, erhöhen seine Con- 
sistenz, und bedingen daher ansgebreitetere Dämpfung und fühl- 
bare Härte der Lober. Weit die Leber für gewöhnlich eine Be- 
lastung des Diaphragmas darstellt, nicht aber eine Stütze desselben, 
so findet auch die Ausbreitung der Percussionsdämpfung bei Ver- 
grösserung der Leber hauptsächlich in der Richtung nach abwärts 
statt, weniger in jener nach oben. Nur dann, wenn ihre Peri- 
tonäalhülle innig mit dem Peritonäura parietale verwachsen ist, 
wenu das Organ eine solche Breite erlaugt bat, dass es auf beide 
Hypochondrien einen Druck ausübt, und dort eine feste Stütze ge- 
winnt, oder wenn der Inhalt der üuterleibshöhle ohnehin vermehrt 
ist, drängt die vergröaserte Leber das Diaphragma nach oben und 
findet demnach auch Vergrösserung der Leberdämpfnng nach auf- 
wärts statt. Die untere Grenze wird also Jiir gewöhnlich allein 
verschoben, sie erreicht den Nabel, überschreitet denselben und 
kann selbst bis gegen die Symphyse hin sich ausdehnen. Ausser- 
dem breitet sich der linke Leberlappen entsprechend gegen die 
Milz hin aus, sn dass er diese berührt, oder selbst nach oben ver- 
schiebt und unmittelbar an das linke Hypochondriura sich an- 
stemmt. Der rechte Leberlappen kann sich natürlich nicht weiter 
gegen die Rippenwand hin ausdehnen, wohl aber diese vorwölben, 
oder selbst umstülpen. Bei solchen grossen Lebertumoren finden 
sich Leberdämpfungeu, die den grösaten Theil der vordem Bauch- 
wand einnehmen, den Magen vollständig überlagrrn und nameut- 
lich bei Hinzukommen von Ascites oder Milzturaor allenthalben 
dampfen Schall an der vorderen Bancbwand bedingen. In diesen 
Fällen kann dann auch das Diaphragma beträchtlich selbst bis zur 
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dritteu oder vierten Hippe nach aufwärts verschoben werden. Bei 
der Palpation fühlt man die glatte ebene, oder mit einigen Höckern 
oder GeschwüUten besetzte Lebero her fläche, Bofern es gelingt, die 
Bauchwand geiiiigeud kuf Erschlaffung zu bringen. Besonders 
wichtig ist die Unterscheidung des bald zugesehärften .«ebuig schnei- 
denden , bald abgernndeten oder höckrigea 
Leberrandea, der dnrch die Incisura pro Ve- 
sica fellea, dann durch seine respiratorische 
Beweg-ung charakterisirt wird. Gelingt es, 
die untere Fläche zu erreichen, so sind an 
dieser die beiden Längseinschuitte wahrzu- 
nehmen. 

Geschwülste der Leber werden haupt- 
süehlich durch Carcinom, Ahscess nnd Echi- 
nococcen dargestellt. Sie köunen bei mehr 
neutraler Lage sich allein dnrch eine Ver- 
grösser ung des gesammten Organes kuud 
geben in der Art , duss dessen regelmässige 
Form ziemlich bewahrt bleibt, häufiger ragen 
sie an einer der beiden Flächen oder am 
Linien wer dio Ltijer von Rande der Leber vor. Ihre tastbare Form 
DBimurbiingen ühariagBri, sowohl als ihre PercuBsionsdämpfuDg schlieaatj 

nicht lu porcuiiren, ' sich unmittelbar an jene der Ltber an, 
sehen beiden Organen ist kein Eindringen der Finger möglichi 
kein Hand zu fühlen, sie theilen, sofern sie nicht derb mit benachn 
harten Organen verwachsen sind, vollständig die Bewegung c 
Leber, über denselben werden häufig peri tonitische ßeibegeräuscbd 
gehört. 

Zwei Formen dieser Geachwülste verdienen besondere Bespre-| 
chuug. Diejenigen, welche am obern Theil der convexe; 
Fläche oder am obern Rande ihren Ursprung nehmen, si 
für die Percuasion, nicht für die Palpation zugängig. Sie bedingen 
wellenförmige oder halbkreisförmige, nach oben eonvexe Aushen-J 
gungen der sonst horizontalen Diaphragmagrenze, Ausbeugangenl 
derselben, welche freilich durch eircumscripte Lnngenerkrankungeai 
am untern Rande, durch abgesackte Flüssigksitsansammlnngen i 
untersten Theile des Pleurasackes, oder zwischen Leber und Peri-j 
tonäuu) in ganz ähnlicher Weise bewirkt werden können. Circnm-j 
Scripte Lungenerkrankungen bewirken keinerlei Vorwolbung, 
einträchtigen die Bewegung der In tercos talräume nicht und i 




stärken die Stirn mvibrationen, abgesackte Pleura- oder Peritonäal- 
exsudate verminderu die Coueavität der lotereoatal räume , lähmen 
die Inte r cos talmuak ein und verminderu die Stimmvibrationeu. Auf- 
wärts vorrageude Leber geachwiilste zeigen in der Regel ein gleich- 
massig zunehmendes Wachsthum, können Örtliche Vorwölbnng der 
Rippen und Intcrcostalräume bewirken, schwächen dio Stimmvibra- 
tionen, lassen nur vermindertes Athemgeräuseh , und keinerlei 
Reibegeräusch erkennen. 

Geschwülste der Crallenblase siud daroh den Ort, an 
dem sie entstehen (circa zwei Finger breit rechts von der Mittel- 
linie) durch ihren uumittelbareu Auschluss an den nntern Leber- 
rand, ihre Bewegung mit diesem uud ihre annähernde Birnform 
erkennbar. Sie entstehen vorübergehend bei Verstopfung des Ductus 
cystieus durch Fremdkörper oder Entziindungsprodukte, dauernd 
bei narbigem oder degenerativem Verschluss desselben, ferner bei 
Degeneration der GalJenblasenwände selbst, oder bei starker An- 
füllung der Gallenblase mit Gallensteinen. Liegt die Ursache ihres 
Entstehens am Ductus choledochus, so sind sie mit Gelbsacht ver- 
bunden, beruhen sie auf Gallensteinbildung, so kann man bisweilen 
das Klirren der Gallensteine fühlen, siud sie völlig stationär, von 
massiger Grösse, elastisch nnd Üuctuirend bei sonst ungetrübter 
Gesundheit vorhanden, so dürfen sie als Hydrops vesicae felieae 
angesprochen werden, siud sie hart, höckerig nnd sehr gross, so 
kann carciuomatöse Entartung der Gailenhlaseu wände zu Grunde 
liegen. Manche andere Entstehungsweiseu derselben ergeben sich 
nur aus der speciellen Analyse des einzelnen Falles. 

Mit der Leber verwachsende, untei" ihr entstandene, und nach 
unten sich ausbreitende Geschwülste des Netzes, Magens, des 
Pankreas und der retroperitonäalen Lymphdrüsen bedingen gleich- 
falls Vorwölbung des gesammten Unterleibes, besonders seines 
oberen Theiles, Erweiterung der Thoraxbasis, unter Umständen 
selbst stärkere Wölbung des rechten Hypochondriums. Ihre Däm- 
pfung scbliesst sich so unmittelbar an die Leberdämpfung an, dass 
sie durch die blosse Perciission nicht von ihr unterschieden werden 
kann, ja es reicht manchmal die sorgfältigste Palpation nicht aus, 
um den auf die Geschwnlst aufgeklebten, unbeweglich gewordenen, 
oder unmerklich mit der Respiratiou aut und ah gleitenden Rand 
der Leher von ihr zu unterscheiden. In der Mehrzahl der Fälle 
freilich gelingt es, wenn der Tumor nicht adhärent ist, die be- 
wegliche Grenzlinie des unteren Leberrandea an den Bauchdecken 



za sebeu , andernfalls dessen Coutaureu dujcti die Butastaug zu 

unteraebeiden. 

XXII. GcncliwülMte der Hiiz. 
Uieselbe Percaesioiismelliude, durcb welche die normale Mik- 
dämpfting aas&udtg gemacht wird, dient auch zur Erkemiuug des 
vergrässerten ürgaiies. Gs wird also zuerst tu der Axillargegend 
von der Luuge aus die obere Oreoze der Milz (linkaseitiger Stand 
des Diaphragmas) aufgesucht, sodaun durch eeukreclite Percussion 
nach abwärts die untere Grenze; Dachdem diess in mehreren Liuien 
geauhehen ist, wird die hintere Greuze in der Nähe des elften 
Brustwirbels und die vordere in der Gegend der freien Spitze der 
elften Rippe bestimuit. Dieses etwas umstand liehen Verfahrens 
wird man häufig überhoben, wo zwischen Symphyse und linkem 
Rippenbogen ein guter Theil der Milz übet letzteren vorragt, und 
SDRiit der tastenden Hand leicht zugäuglieh ist. In diesen Fällen 
grosser Milzgescbwiilste findet sich das linke Hypochoudriuni vor- 
getrieben, die linke Hälfte des Unterleibes stärker gewölbt, die 
Reapirationsbewegungen des untern Theils der linken Brnathälfte 
vermindert, und man fiililt einen anter dem liuken Hypoehondrium 
hervorkommenden, gegen die Symphyse gerichteten , gerundeten, 
etwas gebogenen Rand eines festen glatten Körpers, dessen stumpi 
spitziges Ende sehr deutlich nmfasst werden kann , und je 
Umständen vor der Spitze der elften Rippe in der (jegend dei 
Nabels, am häufigsten uach links und abwärts von diesem gettoöe^ 
wird. Es kann etwas zurückgedrängt werden, erlaubt seitliche 
Verschiebung, rückt mit der Respiration etwas nach auf- und abi 
wärts , und ändert auch bei rechter und linker Seitenlage i 
Lage etwas. Um zur vollen Ueberzeugung zu gelangen, dass g** 
rade die Milz der vorliegende harte feste Körper sei, m 
noch au dem vordem Rande derselben, nahe der Spitze, die aller- 
dings etwas incon stauten , bisweilen mehrfachen Einkerbung« 
aufsuchen , den hinteren Rand soweit möglieh gegen Darinbi 
oder Rippenbogen hin verfolgen, endlich durch die Percussion ( 
Umrisse des dumpf schallenden Organea vollständig zu gewinne! 
suchen. Dabei zeigt sich, daas das Diaphragma nahe der Wirbel^ 
säule etwas nach oben verschoben ist, nnd bei sehr grossen ' 
moren eine geringe Dislocation des Herzens nach innen und oben. 
Ueber solchen sehr grossen Milztumoren habe ich bei Cirrhose [ 
hei Intermittens Reibegeräusche wahrgenommen , die rhythm 



mit der Respiration erfolgen; auch bei Leakämie wurden solche 
von ßotb und andern gefunden. Die momentane Vergrössernug 
solcher Tumoren während des Wechsel fi ehe ran Falles lässt sich leicht 
constatiren , ebenso ihre Verkleinerung bei Darmblutung, Dysen- 
terie oder Magenblutung. 

Kleinere Milztumoreu überragen mit ihrer Spitze dsn Rippen- 
bogen gar uicht oder nur wenig, bewirken weder verstärkte Wöl- 
bung der Milzgegend, noch Verdrängung des Diaphragmas und 
Herzens, oder diese Verdrängung ist doch eine weuig bedeutende. 
Demnach werden sie nur durch die Percassiou erkannt, falls nicht 
sehr günstige Verhältnisse der Bauchdecken und heirächtliche 
Härte der geschwollenen Milz deren Spitze auch hinter oder ge- 
rade unter dem Rippenbogen dem Tastgefühl zugängig machen. 
Vorzüglich die Verbreiterang der Milzdämpfung läast die Ver- 
grösserung des Organes e rscbli essen . Grundsätzlich ist die Unter- 
suchung öfter zu wiederholen und zwar bei derselben Körperlage, 
indem die Grössen Verhältnisse der Milzdümpfung mit dem Wechsel 
der Körperlage nicht unbeträchtlich sich ändern. Die Beweglich- 
keit solcher kleiner Milztumoreu ist jedoch eiue verhältniss massig 
geringere. Die von Manchen über denselben gehörten circula- 
torisehen , wahrscheinlich Veueugeräasche sind mir nie zur Beob- 
achtung gekommen, obwohl ich lutermitteuskranke, bei welchen 
sie sich finden sollen, öfters darauf untersuchte. 

Die wiederholte Percussioii der Milz, wo es sich um geringere 
Anschwellung derselben handelt, ist namentlich desshalb nöthig, 
um .sich vor Verwechslungeu der Dämpfung des stark mit Speisen 
angefüllten Magenfundus mit der Milzdäm- 
pfung sicher zn stellen. Ansserdeui können 
noch mehrere Irrthümer passiren. Die Däm- 
pfung der vergiösserten linken Niere kann 
als vergrösserte Milzdämpfnng aufgefasst 
oder wenigstens mit ihr zusammengerechnet 
werden. Hievor schützt die Berücksichtigung 
des bellen Schalles des Colons, der in Form 
eines Längsstreifes über die Niere hinweg- 
läuft, und der einspringende Winkel, der 
zwischen Milz- und Niereudämpfaug sich 
findet. Sehr leicht werden der Milzdämpfung 
benachbarte pleuritische und pe ri ton i tische 
Exsudate zugerechnet. Anderseits sab ich 




die im Iiitermittensparoxysmas vergrösserte , und hinten sich hin- 
aufschiebeude Mitzdämptung einmal mit eiuer begiunenden Pnea- 
niouie iles linkeu iiutern Lappens, ein anderes Mal mit eioea 
Plenraessudate verwechseln. 

Während gewöhnlich die regelmässige Form die Erkennung 
der Milzdänipfung leicht macht, kommt es auch vor, dass höckerige 
Carciuom- oder Echiiiococeengeschwülste derselbeu mit äbniichea 
ÄuscIiwellungeQ des Netzes, des Magens oder der Retroperitonäal- 
driisen verwechselt werden. lu dieser Beziehung ist zu berück- 
sichtigen, dass Geschwülste des Magens nicht leicht einen so völlig 
dumpfen Schall liefern als j&ue der Milz, dass die des Netzes e 
grössern, die der Retroperitonäaldrüsen einen geringern Grad von 
Beweglichkeit darbieten, als die Milzanschwelluug. Währeud die 
genannten beiden überaus selten, namentlich selten primär in der 
Milz sich findenden Geachwnistformeu sehr nmfängliche, unrt 
massig geformte Tumoreu abgeben, ist das Verhältniss ein anderes 
bei der häufigsten Form der Milzgeschwülste, bei dem Syphilom 
der Milz. Dasselbe findet sich meist zugkich mit der anal< 
Gesch wulstform der Leber, jedoch zn Dutzenden das dunkel violette 
Pareuchym der Milz durchsetzend, von jeder Grösse bis zu dem, 
Umfange eines Taubeueies vor, von weiss- 
gelber Farbe. Die Milz ist dabei um das 
Zwei- bis Vierfache vergrössert. Sie ragt 
meist über den Rippenbogen hervor. Man 
findet au diesem vorderen Abschnitte des 
ausweislich der Percussion bedeutend ver- 
—D gröaserten Organes, bei der Betastung 
eine Eeihe knolliger harter Vorragungen, 
Diese unterscheiden die fragliche Form 
des Milztuniora ^ der Syphilitischen von, 
einfachen Hyperplasien des Organes und' 
von Speckentartung desselben. Durcl) 
Jodkalium wird in sehr prompter Weise' 
das Syphilom der Milz zur Heilung ge- 
braclit, so dass die Höcker und Härtei 

PI« äj Ein iSJähtlgcrBrannt- i ■ i j i f\ ■ i. 

weintrinker mii cithosii he- versch Winden , ond das ganze Organ sich 
paiii H HeredainpfuoB D. ^nf oder Unter sein normales Volumen zu-, 

der Leber M Mll» rUckzieht. 



Fig. 37. 




X^IU. ÄusdelmoDg der Haroblase. 

Die völlig entleerte Harnblase hat keinerlei Einflusä anf den 
Percussioiisachall des Unterleibes. Ein wie grosser Harngebalt 
derselben bereits hinreicht, um eine merkliebe Dämpfung des 
Scballes oberhalb der Symphyse zu veranlassen , hängt mit von 
der Wölbung der Bauehdecken und der Dicke derselben ab. Bei 
sehr eingesunkenen Bauehdecken wird schon die massig gefüllte 
Harnblase oberhalb der Symphyse als birnförmigcr Tumor sicht- 
bar, der bei der Seitenlage seiner Schwere folgend, sieb etwas 
nach rechts und links senkt. Weit leichter wird die AnfüUung 
der Harnblase durch die von mehreren Seiten her radiär nach der 
Symphyse gerichtete Percusston erkannt, welche bei massiger FSl- 
.lung der Blase eine Dämpfting von der Grösse und Form etwa 
der vorderen Hälfte der Hand, bei sehr starker Ausdehnung eine 
Höbe der Dämpfung bis über den Nabel und eine Form derselben, 
ähnlich der einer Melone nachweist. Drückt man anf die Gegend 
dieses dumpfen Schalles, so entsteht Beduvfniss zum Entleeren des 
Harnes, nach dessen Vornahme die Dämpfung kleiner wird. Führt 
mau den Katbeter ein, so kann er innerhalb der Harnblasenge- 
scbwulst von den Bauehdecken aus gefühlt werden. Die Geschwulst 
der Harnblase kann bei straffer Spannung ihrer Wand gefühlt 
werden als gespannte Blase, ferner wird sie und zwar dauernd 
gefühlt hei gutartiger Hypertrophie, oder carcinomatöser lufiltra- 
tion ihrer Wand, welche so bedenteud ist, dass das Organ iii 
einen soliden, starren Behälter umgewandelt wird. 

Das Einführen des Katheters kann zweierlei Auscultatious- 
erscheinungeu zur Folge haben: das klirrende Geräusch, das beim 
Zusammenstosse des Metalles mit Harnblase nsteiuen entsteht und 
zweitens ein glucksendes Geräusch des Luftein trittes dann, wenn 
bei umfänglich mit den benachbarten Peritonäalflächeu verwach- 
senem Harnblasenacheite!, das Organ durch Druck entleert worden 
war mit dem Nachlasse diesses Druckes. 

XXIV. NierengescUwöIste 

können entstehen 1) durch Masaenz unahrae der Drüsensubstanz 
oder Einlagerung in dieselbe, oder 2) durch Flüssigkeitsansammlniig 
im Nierenbeeken. Auch die Vereiterung des Bindegewebslagera 
der Niere (Paranephritis) wird dazu gerechnet. In die erste Gruppe 
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gehiireii die Hypertrophie, Aniyloideutartuug, Krebs- und Eehino- 
coccen^jesch willst. Die Form der Niere wird bei letzteren öfter 
in eiue knollige, walzeuartige oder sonst un regelmässige amge- 
vandelt. Zur zweiten (.inippe gehören Pyelitis. Hydronephrose, 
Haeinonepbrose. Bei diesen bleibt die Form der Niere gat ge- 
wahrt, wenn sie auch auter Untergang der Driisenaubstanz in 
kolossale Dimensionen übergerührt werden kann. 

Kleinere Nieren geschwülste köuueu nur aus der Percussiou 
erkannt werden, soferne sie nicht etwa an einer wanderiiden Niere 
sieh gebildet haben. Der Vergleich der Noroialmaasse der beiden 
Niereudämpfungeu uud der GreuMU bei Gesunden von ähnlichem 
Körpetbane führt dahin, auch geringe An schwel langen ausfindig 
KU machen. Beim Heranwachsen werden Leber, Milz uud Dia- 
phragma sehr bald neben der Wirbelsäule in die Höbe geschoben. 
Die daraus entstehende percutorische Grenz Verschiebung ist nicht 
immer leicht zu deuten. Erst weit später gelingt es vou der vor- 
deren Bauchwaud aus hei entgegengesetzter Seitenlage die Ge- 
schwulst in der Nabelhöhe etwa mit der eingedrängteu Hand zu 
erreichen, während die andere Hand einen leichten Druck aaf die 
Nierengegend ausübt. Diese Gegend zwischen Wirbelsäule, letzten 
Rippen und Darnibeiu wird in verschiedenem Grade vorgewölbt. 
Von hier aus verbreitet sich die Vorwölhuug nach der seitlichen 
Hud vorderen Bauchwand uud richtet sich bei manchen Formen 
(z. B. augeborenecCystenniere) so nach oben, dasa sie zugleich den 
Rippenbogen erweitert, während sie bei anderen sich so senkt, 
dass sie z. B. die Gegend zwischen 1 Iter Rippe und Symphyse 
einnimmt. Für diese grossen Tumoreu ist das längs darüber ver- 
laufende Colon mit seinem hellen Schalle ein gutes Erkennungs- 
zeichen. 

Wo grosse Nieren geschwülste mit einiger Ausführlichkeit ge- 
tastet werden können, ist noch von Bedeutung die Einbiegong 
des Hilus und die hier eintretende relativ grosse Arterie, deren 
Pulsation bisweilen gefühlt werden kaun. Ferner zeigen die cysti- 
schen Retentionsgeachwülste häufig au ihrer sonst glatten Ober- 
fläche eiue Andeutung grobfächeriger Lappung, entsprecheud den 
Abtheilungen der Niereukelche. Diese glatt höckerige Beschaifeu- 
heit der Nierenoherfiäehe findet sich auch bei soliden Geschwülsten 
vor als Andeutung der fötalen gelappten Form. Von besonderem 
Interesse ist das zeitweise Wachsen und Schwinden gewisser Re- 
teutionsgesch Wülste, je nachdem der Harn in normaler Beschaffen- 
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beit oder gemischt mit gewissen pathologischen Bestandtheilen, 
namentlich Eiter, entleert wird. Auch bei Nephrolithiasis lässt 
sich das An- and Abschwellen der Niere mit der Einkeilung und 
dem Durchgange des Steines häufig durch die Percussion nach- 
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Erklärung der Tafel II. 

Fig. 1. Abbildung der Gasflamme. 

Fig. *2. Bild der ruhenden Flamme auf dem rotirenden Spiegel. 

Fig. 3, 4, 5. Spiegelbilder der Flamme, während mit tiefer und lauter 
Stimme U ausgesprochen wird. Der Trichter, der durch ein Kautschuck-Rohr 
zur Flamme führt, wird bei Fig. 3. vor den Mund, bei Fig. 4 vor die Trachea 
am Halse, Fig. 5 an die vordere ßrustwand gehalten. 

Bei der Untersuchung eines Kranken mit grossem rechtsseitigem Pleura- 
exsudat entspricht Fig. 5 den Vibrationeu der linken, Fig. 2 denen der 
kranken Seite. 

Fig. 6. Geräusch eines Cruralarterienaneurysma^s an dem Spiegelbilde 
der Flamme sichtbar gemacht. 

Fig. 7. Tympanitischer Soliall der Trachea bei halbgesenktem Kehldeckel 
(tiefer tympanitisoher Beifall) am Spiegelbilde der empfindlichen Flataiuoe dar- 
gestellt. 

Fig. 8. Tympanitischer Schall der Trachea bei erhobenem Kehldeckel 
(hoher tympanitischer Schill) ebenso. 

Fig. 9. lüine der FoiTuen des nichttympanitischeu Schalles der Biust- 
wand ebenso. 
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